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Abstrakt. 
Oppgaven er en avsluttende eksamen i sykepleie, og er en litteraturstudie. Formålet med 
denne oppgaven er å se på hvordan sykepleiere kan bidra til å forebygge medisinrelatert 
delirium hos eldre pasienter på sykehjem. Jeg ønsker å redegjøre for hvorfor 
medikamentell behandling av eldre er utfordrene og hvilke kunnskaper det kreves av 
sykepleieren for å kunne forebygge medisinrelatert delirium. Jeg har sett på hvilke 
legemidler som er utløsende årsaker til delirium, og hvilke observasjoner det er viktig for 
sykepleier å dokumentere. Jeg har drøftet sykepleiers rolle i forebyggingsarbeidet, og 
kommet med forslag om hvordan dette skal forbedres. 
Sammendrag. 
Tittel: Forebygge delirium 
Formål: Jeg ønsket å øke min kompetanse i forhold til eldre og legemidler.  
Problemstilling: Hva kan sykepleier gjøre for å forebygge medisinrelatert delirium hos eldre 
på sykehjem. 
Metode: Jeg har brukt litteraturstudium som metode for oppgaven. 
Hovedkonklusjon: Jeg fant vitenskapelig dokumentasjon på at det nytter å forebygge 
delirium, og at de enkleste tiltakene var gode sykepleiertiltak.  
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1. INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
Problemstilling for denne oppgaven lyder som følger: 
” Hva kan sykepleier gjøre for å forebygge medisinrelatert delirium hos eldre på 
sykehjem?”. 
 
 Grunnen til at jeg ønsker å skrive om dette er erfaringer jeg har gjort i løpet av studietiden, 
både på sykehjem og i kirurgisk praksis. I tillegg har jeg jobbet 15 år som 
ambulansearbeider, der jeg i mange tilfeller har sett pasienter med delirium. 
”For et par år siden ble vi sendt ut for å assistere pleiepersonalet på sykehjemmet, 
de hadde en mannlig pasient som var utagerende, og pleiepersonalet var engstelig 
for å gå inn til han. Da vi ankom sykehjemmet fikk vi beskjed om at pasienten ikke 
hadde hatt slike symptomer tidligere og at han var kommet inn på avdelingen et par 
dager tidligere etter et fall i hjemmet. Dette var en vanskelig situasjon, og vi var like 
usikre som personalet på avdelingen, men etter avtale med vakthavende lege fikk vi 
satt Haldol intramuskulært på pasienten og han roet seg ned. I ettertid ser jeg at 
dette var et overgrep mot pasienten og at vi kunne taklet situasjonen mye bedre. Det 
viste seg at pasienten hadde en urinveisinfeksjon, og at han hadde fått 
Benzodiazepiner for å roe seg ned tidligere på kvelden. Dette var nok muligens en 
utløsende årsak til at han fikk delirium ” 
 
Dette er et interessant tema som jeg mener sykepleiere bør sette seg bedre inn i, fordi det 
er en stor andel av eldre som utvikler delirium av forskjellige årsaker. Som sykepleier har vi 
mye pasientkontakt og kan være med å forebygge delirium med enkle sykepleiefaglige 
metoder. Jeg opplever at vi har lite tid til å sette oss inn i de forskjellige medikamentene, 
deres virkninger og bivirkninger. Etter at vi hadde undervisning om dette på skolen, ble jeg 
veldig oppsatt på å finne ut mer om medisiner og spesielt i forhold til eldre.  Jeg opplevde 
under den siste praksisperioden min at sykepleie til eldre er utfordrende, og at de eldre 
ofte har større risiko for bivirkninger og delirium som følge av medikamentbruk. Dette kan 
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skyldes for dårlig kunnskap om hvordan medikamenter virker på eldre, eller polyfarmasi. 
Mange eldre får også utløst delirium på grunn av infeksjoner av forskjellig slag og/ eller 
traumer. Det er også påvist at det er stor sammenheng mellom delirium og permanent 
kateter.  
Jeg ønsker å fordype meg i dette temaet, fordi jeg opplever at sykepleiere har for liten 
kunnskap om forebygging, og behandling av delirium. Det er nesten alltid flere 
disponerende årsaker tilstede og ved å tenke forebygging og risikovurdering kan vi spare 
pasienten for unødige liggedøgn på sykehus, økt pleie og omsorgsbehov og i verste fall økt 
dødelighet. 
I Norge blir det blir flere eldre og de lever lengre. Dette medfører at de blir utsatt for 
helsesvikt og flere sykdommer.  Jeg tror også at samhandlingsreformen vil føre til at det blir 
flere syke og mer pleietrengende pasienter på sykehjemmene. Grunnet flere sykdommer 
øker også medikamentforbruket, samt at de trenger mer avanserte behandlingsregimer 
som gir en økt risiko for å utvikle delirium. Det er viktig at sykepleiere øker sin fagkunnskap 
når det gjelder akutt delirium, og hva som kan utløse dette hos eldre. Det kan virke som at 
det er lite kunnskap på dette temaet, og det er alt for mange pasienter som blir påført 
ekstra lidelser grunnet feilbehandling, eller ingen behandling. Det er for meg viktig å sette 
søkelys på hvordan vi kan forebygge delirium og hva som skal til for at alt pleiepersonell 
kan oppdage tegn og symptomer på delirium.  
Med denne oppgaven ønsker jeg å sette fokus på sykepleierens rolle i forhold til 
forebygging av delirium hos eldre. 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av 
problemstilling 
Delirium kan ha mange utløsende årsaker, høy alder er i seg selv et risikomoment. Ellers er 
det i hovedsak demens, infeksjoner, hjerneslag, traumer, hjertesykdom og legemidler som 
er de vanligste utløsende årsaker for å få delirium. Delirium ved demens er særlig vanlig 
ved innleggelser i sykehus, fordi pasienten da er somatisk syk og er i et annet stressende 
miljø, ved at de skal gjennomgå undersøkelser av forskjellig slag og det nytt og ukjent 
personell å forholde seg til. For å avgrense oppgaven har jeg valgt å se nærmere på delirium 
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hos eldre, utløst av legemidler. Jeg må også komme litt inn på andre risikofaktorer for å få 
en helhet i oppgaven men velger og ikke å gå grundig inn på disse. 
 
 Hva kan sykepleier gjøre for å forebygge medisinrelatert delirium hos eldre på sykehjem? 
Jeg tar for meg pasienter over 70 år. Predisponerende faktorer beskriver pasientens 
sårbarhet, og jo mer sårbar pasienten er, desto mindre skal det til for at pasienten utvikler 
delirium. De viktigste predisponerende faktorer er: kognitiv svikt, høy alder og 
sansesvikt.(Ranhoff, 2008:400)  
 
I forhold til sykepleierens ansvar og funksjoner når det gjelder forebygging og behandling 
ønsker jeg å sette fokus på:  
1. Observasjoner og bivirkninger i forhold til medikamenthåndtering. 
2. Risikovurdering hos eldre og multimorbide pasienter. 
3. Kompetanseheving. 
4. Dokumentasjon og tverrfaglig samarbeid.  
På et sykehjem er det i hovedsak sykepleieren sitt ansvar å innhente relevante data om 
pasienten og lage pleieplaner. Dokumentasjon og sykepleiers vurderinger er et godt 
hjelpemiddel for at legen kan gjøre gode vurderinger. 
 Hva kan sykepleier konkret gjøre for at delirium skal kunne forebygges, og hvordan kan 
vi tilrettelegge for at annet helsepersonell også skal kunne oppdage faresignaler? 
 
Det er mange legemidler som kan være med på å utløse delirium. Eldre mennesker er 
spesielt følsomme for antikolinerge bivirkninger slik som munntørrhet, obstipasjon og 
urinretensjon. Det er også kjent at stor antikolinerg påvirkning kan gi delirium, derfor vil jeg 
se nærmere på: antikolinerge legemidler, nevroleptika, diuretika og benzodiazepiner.  
Delirium blant eldre med lårhalsbrudd er svært vanlig, både blant intensivpasienter og 
pasienter som har startet rehabilitering. I sykehjem er tilstanden ganske vanlig, men da ofte 
i forbindelse med demens. Ellers er det gjerne i forbindelse med nyoppståtte infeksjoner at 
det utvikles et akutt delirium. 
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 Jeg avgrenser oppgaven til eldre som bor på sykehjem, fordi det er eldre som er mest 
utsatt for å utvikle delirium. Forekomsten er størst blant de som bor på sykehjem, grunnen 
kan være manglende kunnskap om eldre og legemidler. Eller generell manglende kunnskap 
om hvordan vi skal forebygge delirium. 
 
1.3 Definisjon av begreper  
Delirium: Delirium er tegn på overbelastning av hjernen og sees særlig ved akutte 
sykdommer og skader eller som følge av toksisk eller farmakologisk påvirkning(Engerdal, 
2003:245) 
Polyfarmasi: (overdreven eller unødig) anvendelse av mange 
legemidler.(kunnskapsforlaget, 2009) 
Legemidler: stoffer, droger og preparater som er bestemt til eller utgis for å brukes til å 
forebygge, lege eller lindre sykdom, sykdomssymptomer eller smerter, påvirke fysiologiske 
funksjoner hos mennesker eller dyr, eller til ved innvortes eller utvortes bruk å påvise 
sykdom (ibid: 24) 
Legemiddelrelatert problem: ”I uttrykket legemiddelrelaterte problemer ligger det at 
legemiddelbruken ikke er optimal” (Nordeng, 2007:37). Ikke optimal legemiddelbruk kan 
komme av dårlig etterlevelse og feil i legemiddelbehandlingen av helsepersonell. Dette kan 
føre til redusert effekt, bivirkninger, redusert livskvalitet og økt sykelighet (Nordeng, 
2007:37) 
Multimorbide eldre: Eldre med mer enn en kronisk sykdom. 
Antikolinerg bivirkning:  Antikolinerge bivirkninger kommer sannsynligvis av en ubalanse 
mellom kolinerge og dopaminerge signalstoffer i hjernen. De mest vanlige er: munntørrhet, 
obstipasjon, urinretensjon, akkomodasjonsforstyrrelser, problemer med å se skarpt på 
nært hold og akutt delirium. 
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2. METODE 
2.1 Litteraturstudium som metode 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudium som metode, fordi jeg tror at en empirisk studie der 
man bruker intervjuer og spørreundersøkelser hadde blitt for omfattende i forhold til 
oppgavens størrelse. En litteraturstudie kjennetegnes ved at problemstillingen drøftes opp 
mot litteratur som allerede finnes (Dalland 2004). Ved å bruke litteraturstudie som metode 
kan jeg drøfte litteratur og forskning som allerede finnes, slike data er lettere tilgjengelig. 
Jeg vil drøfte problemstillingen opp mot forskning, pensumlitteratur og selvvalgt litteratur. 
Ved å bruke erfaringer fra mitt yrkesliv, håper jeg at oppgaven kan bli interessant lesning. 
Gjennom hele oppgaven vil jeg tenke igjennom de etiske problemstillingene denne 
oppgaven gir. I forhold til de eksempler jeg bruker er disse anonymisert slik at de ikke kan 
spores tilbake til pasientene. Begrunnelsen for mine kildevalg er fattet mest på bakgrunn av 
deres relevans, og hvor godt de har truffet mitt interesseområde. Jeg har tatt med kilder 
som har vært så nært opp til nåtid som mulig. Hovedkildene jeg har benyttet er 
pensumlitteratur. Jeg følte at det var en god del gode kilder i den litteraturen, og at det 
dekket mitt behov for hvilken dybde og hvilket ståsted jeg ønsket for denne oppgaven. 
Samtidig er det faglitteratur som høgskolen har satt som standard for min utdanning. 
Forfatterne jeg har søkt etter når det gjelder ekstern litteratur har jeg satt som kriterier at 
skulle være relevante med hensyn til utdanning og kompetanseområde. 
2.2 Litteratursøk og Kildekritikk. 
I denne oppgaven har jeg brukt mye pensumlitteratur. For å finne tilleggslitteratur har jeg 
søkt på biblioteket og på internett. Jeg startet med litteratursøk på forskjellige databasen, 
som Chinal, bibsys, Diora, sykepleien.no og legeforeningen.no. Jeg satte opp en liste over 
søkeord: eldre (aged), medikamenter(medicine), pharmacy, delirium, medikamentutløst 
delir. 
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 De første søkene gjorde jeg på Cinahl: Pharmacy and delirium, dette ga 726 treff. Ved å 
legge til Aged og fikk 44 treff. Krysset av for prerevevd and after 2001 og fikk 14 treff. Tre av 
disse artiklene fant jeg ut at jeg ville bruke, fordi de er relevante for min problemstilling. 
1. Accuracy of nurse documentation of delirium, symptoms in medical charts.(Voyer 
Philippe, Cole Martin G, Mc Clusker Jane, St-Jacues Sylvie, Laplante Johanne: 2007) 
Resultatet av denne undersøkelsen viser at utdanning har en sentral rolle med hensyn til å 
oppdage og dokumentere delirium. Men sykepleieres notater viser sjelden at det dreier seg 
om delirium, det står som oftest rapportert at ”pasienten hadde endret bevissthetsnivå, 
ikke at pasienten er desorientert, er uoppmerksom eller hypoaktiv”. 
2. Here’s HELP to prevent delirium in the hospital.( Sandhaus Sonia, Harrel Faith, 
Valenti Donna: 2006) 
HELP er en algotitme som er laget med hensikt på å forebygge og behandle delirium på 
sykehus. Resultatet av denne studien viser at ved å undervise sykepleiere i bruk av dette 
verktøyet på risikopasienter, reduserte de antall pasienter som utviklet delirium i tillegg til 
at en stor andel av pasienten opprettholdt sin kognitive funksjon. 
3. How to prevent delirium: A practical protocol.( Vollmer Charlene, Rich Catherine, 
Robinson Sherry: 2007) 
I denne studien har de tatt for seg pasienter med risikofaktorer som: alder over 65 år, 
nedsatt syn, nedsatt hørsel, nedsatt mobilitet og demente. Ved å legge til rette for at disse 
problemene ble så små som mulig, fikk de et oppsiktsvekkende resultat. Før de satte i verk 
denne protokollen utviklet hele 37,5 % av pasientene delirium, etter å ha satt i verk 
protokollen var det bare 13,8 % av pasientene som utviklet delirium. Denne undersøkelsen 
viser at en enkel protokoll basert på enkle risikofaktorer som syn, hørsel, alder og kognitiv 
svikt, kan redusere antall pasienter som utvikler delirium med to tredjedeler. 
Videre søkte jeg Helsebiblioteket, Idunn, Felleskatalogen, Lovdata, sykepleie forskning og 
Tidsskrift for Den Norske legeforening. I disse databasene fikk jeg mange ulike treff, blant 
annet tester og registreringsskjema for delirium på Den Norske legeforeningens sider. På 
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disse sidene fant jeg også en artikkel som heter: ”Mangelfull kommunikasjon om 
legemiddelbruk i primærhelsetjenesten” av Bakken m.fl. De sier at:  
Det er behov for forbedring av informasjonsoverføring og kommunikasjon rundt 
forordning av legemidler i primærhelsetjenesten, ved skifte av omsorgsnivå, og der 
hjemmetjenesten har overtatt medisineringsansvaret for pasienten. 
På Idunn fant jeg en artikkel av Vassbø og Eilertsen (2011). Uro og uklarhet – sykepleiers 
erfaringer med delirium i møre med gamle med brudd. Denne artikkelen mener jeg er 
relevant i forhold til sykepleiers rolle i å oppdage og forebygge delirium.  Denne artikkelen 
sier at: 
Utilstrekkelig kunnskap gjør det vanskelig for sykepleiere og identifisere og 
planlegge målrettede tiltak knyttet til gamle pasienter som er i fare for eller har 
utviklet delirium. Og at det var lite bruk av standariserte tester for å undersøke eller 
diagnostisere delirium. 
For å finne lover og forskrifter gikk jeg inn på www.lovdata.no , og søkte på aktuelle lover 
og forskrifter. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere fant jeg på 
www.sykepleierforbundet.no 
På www.helsedirektoratet.no fant jeg en rapport utgitt i 2011, IS-1887, ”riktig 
legemiddelbruk til eldre pasienter/beboere på sykehjem og i hjemmesykepleien”, denne 
rapporten kommer med enkle og gode forslag til tiltak angående legemiddelbruk til eldre. 
Jeg søkte i forskjellige tidsskrifter etter artikler som omhandlet forebygging av delirium, det 
meste jeg fant var skrevet av Anette Hylen Ranhoff. I Dagens medisin fant jeg en artikkel av 
Ranhoff (2011), ”akutt forvirring kan forebygges”, her kommer hun med enkle 
sykepleierfaglige tiltak for å forebygge delirium. Har også tatt med en artikkel fra Norsk 
farmaceutisk tidsskrift av Ranhoff (2010) ”Legemidler til eldre – til nytte og skade”. Her 
setter hun søkelys på aldersforandringer som påvirker farmakodynamikk og 
farmakokinetikk. 
 Og i Tidsskrift for den norske legeforeningen, fant jeg en artikkel fra Ranhoff og Brørs 
(2005) Legemidler som kan gi delirium hos eldre”. Her sier Ranhoff og Brørs at, det å ha 
kjennskap til legemidler og kombinasjoner av legemidler som kan gi delirium, er viktig for å 
kunne forebygge og behandle tilstanden. 
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Av pensumlitteratur har jeg brukt Geriatrisk Sykepleie, der er det et kapittel av Anette 
Hylen Ranhoff om Delirium. Her er det mye nyttig pensum. I tillegg har hun skrevet et 
kapittel om den ”akutt syke gamle” som beskriver hvilke spesielle utfordringer vi står 
ovenfor når eldre blir skrøpelige og akutt syke. 
Jeg har brukt boken ”Legemidler og bruken av dem”, den gir en god forklaring på 
legemidler og de forskjellige bivirkninger som er vanlige. Det er også enkelt forklart 
hvordan disse virker på kroppen. 
Kristoffersen,s  grunnleggende sykepleier bøker har mange gode sykepleier faglige 
vurderinger og kan brukes igjennom hele oppgaven. 
I tillegg til pensumlitteratur har jeg valgt ut en bok av Knut Engedal: Aldring og 
hjernesykdommer. Her er det et kapittel som er skrevet av Anette Hylen Ranhoff, som 
omhandler epidemiologi, diagnostiske kriterier og patofysiologi. Det neste kapittelet er 
skrevet av Geir Rørbakken og omhandler forebygging, utredning og behandling. Dette er 
litteratur jeg har hatt god nytte av igjennom oppgaven.  
Artiklene jeg har brukt er forholdsvis nye, den eldste er fra 2006. 
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3. Teori 
3.1 Delirium (akutt forvirring)  
Ranhoff (2008:395) sier at: Delirium er en mental forstyrrelse som er karakterisert av 
forstyrrelse i bevissthet, orientering, hukommelse, tanker, evne til oppfattning og atferd. 
Delirium er en ganske vanlig tilstand, og en tilstand som ofte kan forveksles med demens, 
men kan skilles fordi den vanligvis kommer akutt, at det er en reversibel tilstand og at det 
ofte kommer i forbindelse med sykdom eller skade(ibid) 
De mest sentrale symptomer på delirium er sviktende oppmerksomhet og konsentrasjon. 
Kognitive funksjoner reduseres, og pasienten sliter med å gjøre rede for seg. Disse 
pasientene er også ofte desorienterte for tid og sted, Problemer med tolkning av 
sanseuttrykk kan føre til hallusinasjoner og paranoide forestillinger (Ranhoff 2008). 
Ranhoff (2008) hevder at de pasientene som får delirium er nesten alltid somatisk syke, og 
har ofte tegn og symptomer som henger sammen med dette. De kan ha varierende 
symptomer på delirium etter som den medisinske tilstanden endrer seg. Symptomer på 
delirium, er at det kommer brått og har et svingende forløp. Pasienten kan ha klare 
perioder på dagen når de er uthvilt, men få delirøse symptomer på kveld og natt. Delirium 
opptrer på forskjellige måter, hyperaktivt delirium er det mest vanlige. Pasientene blir ofte 
psykomotorisk urolig, vandrer, og drar ut kateter eller venekanyler. Mange av disse har 
hallusinasjoner. Hypoaktivt delirium blir ofte ikke oppdaget av personalet, da disse 
pasientene trekker seg tilbake fra omgivelsene, ligger rolig i sengen og krever ingenting. 
Denne formen for delirium blir ofte ikke oppdaget. Noen pasienter har en blanding av hypo 
og hyperaktivt delirium. 
Pasienter med delirium er ofte sårbare, og kan ha vanskelig for å akseptere sin situasjon. De 
kan være forvirret og urolige og mange forteller om en drømmelignende tilstand, ofte med 
skremmende innhold som skaper angst og behov for flukt (Ranhoff 2008:398). 
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3.2 Aldersforandringer og dens betydning for legemidler. 
 I følge Folkehelseinstituttet er legemiddelbruken hos eldre omfattende, de viser til at 46 
prosent av alle sovemidler og midler mot angst og depresjon brukes av aldersgruppen 65 år 
og eldre. Flere eldre har mange sykdommer(multimorbiditet) og bruker mange legemidler 
samtidig(polyfarmasi). Dette øker sjansen for unødig bruk og uheldige kombinasjoner av 
legemidler.(Helsedirektoratet 2011) 
Når man eldes forandrer kroppen seg, dette er veldig forskjellig fra individ til individ når det 
gjelder funksjonstap, sykdom eller evne til å ta vare på seg selv. Risikoen for sykdom øker 
med alderen, og mange vil oppleve redusert beintetthet, tap av muskler, svekket kognitiv 
funksjon og sansetap. Det er viktig å kjenne til de normale biologiske aldersforandringene, 
disse kjennetegnes med redusert reservekapasitet i de enkelte organsystemene og av 
redusert evne til homeostase. Med økt alder endres kroppens sammensetning av vann, fett 
og muskulatur. Andelen vann reduseres og fettandelen øker, dette kan føre til at 
fettoppløselige legemidler bindes i større grad og kan gi en sterkere effekt enn hos yngre 
pasienter.(Mensen 2008:53) 
I følge Ranhoff (2003) gir aldersforandringer i hjernen reduksjon av antall nevroner, og 
dermed en reduksjon av hjernens reservekapasitet. Evnen til å holde kroppens indre miljø 
stabilt(homeostase) svekkes med alderen, og eldre får lettere forstyrrelser i elektrolytter og 
væskebalanse(dehydrering og overhydrering) og temperatur (feber og nedkjøling) som kan 
utløse delirium. 
3.3 Legemidler som utløsende årsak til delirium. 
Polyfarmasi er i seg selv en risikofaktor i forhold til å utvikle delirium og det viser seg at 
flere legemidler samtidig kan gi en stor antikolinerg belastning. Eldre er spesielt følsomme 
for antikolinerge bivirkninger av legemidler. De vanligste antikolinerge bivirkninger er 
munntørrhet, obstipasjon, urinretensjon og akkomodasjonsforstyrrelser, problemer med å 
se skarpt på nært hold. Antikolinerge substanser kan også utløse delirium, dette skjer fordi 
kolinerge reseptorer i hjernen blir blokkert. Men det er som regel flere medikamenter som 
til sammen gir en stor antikolinerg belastning (Ranhoff 2003:259). 
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Nesten alle legemidler kan gi delirium, men legemidler med antikolinerg effekt er de mest 
vanlige. Det er lite forskning på dette feltet, men hovedteoriene går på at det skyldes en 
forstyrrelse av nevrotransmitteren acetylkolin i hjernens synapser. Altså redusert mengde 
acetylkolin i synapsen kan være medvirkende til å utløse delirium hos en sårbar pasient. 
Det sies at acetylkolin medvirker i mange synapser, blant annet de fleste synapser som 
inngår i det parasympatiske nervesystem. I tillegg er dette transmitterstoffet viktig for 
overførsel av impulser i sentrale deler av hjernen og er viktig for normal hjernefunksjon 
(Ranhoff 2003). 
Ranhoff (2003) sier at det skal være en balanse mellom de forskjellige 
transmittersubstansene, og at det er påvist økt dopaminerg effekt ved delirium. Det kan 
sees symptombedring ved bruk av haloperidol og dette kan skyldes at medikamentet 
blokkerer dopaminerg signaloverføring. 
De mest aktuelle legemidlene som kan gi antikolinerg effekt er nevroleptika, 
antiparkonsonmidler og trisykliske antidepressiva. Det som er mindre kjent er at legemidler 
som furosemid, digitoksin og morfin har en antikolinerg virkning. (Ranhoff 2003:259) 
Aldring fører til at de kolinerge systemene i hjernen forandres, og eldre blir derfor mer 
sensitive for antikolinerge medikamenter, og bivirkninger som lette kognitive forstyrrelser 
sees ofte. 
Alle legemidler som virker dempende på hjernen, slik som sovemidler, beroligende og 
narkosemidler kan gi delirium, fordi de virker hemmende på nevronene og endrer 
metabolismen. 
3.3.1 Her nevnes de vanligste legemidlene som kan gi delirium. 
Benzodiazepiner er et stoff som brukes mye, både ved angst og søvnforstyrrelser. Disse 
medikamentene virker ved at de forsterker effekten av GABA, som er en nevrotransmittor 
som generelt demper aktiviteten i nerveceller. Benzodiazepiner kan også virke 
respirasjonshemmende, dette er noe som kan føre til hypoksi. Hypoksi hemmer hjernens 
metabolisme og har en effekt på nevrotransmittorene ved at konsentrasjonen av dopamin 
og glutamat øker, mens konsentrasjonen av acetylkolin blir redusert. Hypoksi er en kjent og 
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vanlig utløsende årsak til delirium og er lett å reversere med oksygen (Ranhoff 2003:260). 
Redusert mengde acetylkolin kan være årsak til utløst delirium. Medikamentene i denne 
gruppen har lang halveringstid, som øker faren for bivirkninger og risiko for delirium. Da på 
grunn av eldres aldersforandringer som gjør at legemiddelet hoper seg opp (Ranhoff og 
Brørs 2005). 
Nevroleptika, (antipsykotika):  Antipsykotika har ingen kurativ effekt men bidrar til at 
pasientene kan fungere mer optimalt. Medikamentene har en dempende effekt, uten at 
pasienten føler seg søvnig. Pasienter med psykoser og schizofreni har en overaktivitet i 
noen av banene i hjernen som bruker dopamin som nevrotransmittor. Virkningen til 
antipsykotika er å hemme denne overaktiviteten (Spigseth 2007:261). 
Annengenerasjons antipsykotika blokkerer serotoninreseptorer, og ved samtidig bruk av 
trisykliske antidepressiva, som øker serotonin i synapsespaltene i hjernen, kan dette utløse 
det såkalte serotoninsyndromet. Dette er en livstruende tilstand som kjennetegnes ved 
delirium, sterkt forhøyet kroppstemperatur, muskelstivhet, koma, kramper og store 
pupiller (Spigseth 2007:265). 
Antiparkinsonmidler er laget for å øke dopaminaktiviteten i hjernen. Ved overdosering blir 
det for høyt dopamininnhold i forhold til acetylkolin, dette kan føre til forvirring og delirium 
(Spigseth 2007:250) 
Diuretika: tiazider øker utskillingen av Natrium (Na+), og med økt utskilling av Na+ følger 
også Ka+ og Ma2+ med ut i urinen. Dette kan føre til for liten mengde av disse stoffene i 
plasma. Slike elektrolyttforstyrrelser kan føre til alvorlige forstyrrelser i nerveimpulser 
(Spigseth 2007:177) 
Elektrolyttforstyrrelser gir endrede osmotiske forhold i hjernen som påvirker 
hjernecellenses metabolisme og funksjon, og kan dermed gi delirium.(Ranhoff 2003:261) 
Ranhoff og Brørs(2005) sier at indikasjon for medikamentell behandling må alltid vurderes 
ekstra nøye hos eldre personer med høy risiko for delirium. 
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3.4 Observasjoner og sykepleiedokumentasjon i forhold til 
legemidler. 
Delirium er en forstyrrelse i hjernens funksjon som medfører en rekke symptomer, som 
sviktende oppmerksomhet og konsentrasjon. Kognitive funksjoner reduseres og pasienten 
kan ha vanskelig for å gjøre rede for seg, være desorientert. Psykiatriske symptomer som 
hallusinasjoner og paranoide vrangforestillinger som kan føre til utagerende adferd er også 
vanlige. Disse symptomene er raskt innsettende og kan ha et svingende forløp. 
Sykepleieren har en viktig rolle når det gjelder å observere og dokumentere slike 
symptomer for å kunne forebygge og påvise delirium (Ranhoff 2008:402). 
Som det står i § 5 i helsepersonelloven (1999) så er det legen som har hovedansvaret for 
rekvirering av legemidler, men at oppgaven med håndtering og utdeling av legemidler ofte 
delegeres til sykepleiere. For sykepleieren innebærer dette at det er av avgjørende 
betydning at hun har kunnskaper om forventet effekt, administrering, holdbarhet, 
oppbevaring, kunnskap om polyfarmasi, og virkning. Det er også sykepleieren som må 
observere og dokumentere effekten av legemidlene, da legen ikke ser pasienten i det 
daglige. I følge Nordeng (2007)skal også sykepleier veilede pasienten om legemiddelet, slik 
at han får vite om virkning og mulig bivirkning av legemiddelet og om hvordan det skal 
brukes riktig. 
Pasientens bevissthet er et viktig aspekt i forhold til å observere pasienten, da endringer i 
pasientens bevissthetsnivå kan være det første tegnet på endring i pasientens tilstand. 
Bevissthet forteller noe om hvordan pasienten opplever seg selv og sine omgivelser, og om 
hans evne til å uttrykke seg (Almås bind 2.2001:744) 
Ranhoff (2003) sier at det kan være vanskelig å skille risikofaktorer fra utløsende faktorer 
for delirium. Risikofaktorer er: høy alder, demens, tidligere hjerneslag eller hjerneskade, 
sansesvikt og polyfarmasi. Kjennskap til disse risikofaktorene gir mulighet til å forebygge 
delirium forutsatt at pasientene undersøkes systematisk for å avdekke risikofaktorer.  Alt 
som kan korrigeres hos pasienten bør korrigeres dersom ikke risikoen forbundet med dette 
overgår den potensielle gevinsten (Ranhoff 2003:266) 
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Ranhoff (2012) sier i en artikkel i Dagens Medisin at akutt forvirring kan forebygges med 
enkle midler. Hun har gått ut fra en amerikansk studie gjengitt i J. Am. Geriatr. Soc. i mai, 
der de viser til at blant de pasienter som ble undersøkt av en geriater reduserte de antallet 
pasienter som fikk alvorlig akutt forvirring med 50 %. Ranhoff mener at en sykepleier kan 
gjøre en god jobb her hvis sjekklistene for forebygging og oppfølging er utformet av en 
geriater. Slik kan akutt delirium forebygges sier Ranhoff (2012) 
- Eliminer stress ved ikke å legge pasient på korridor og ved å ha pårørende tilstede. 
- Mål oksygenmetning i blodet og gi oksygen hvis nødvendig. 
- Overvåk ernæring og eliminasjon. 
- Tilstreb normal døgnrytme. 
- Overvåk blodtrykk og temperatur. 
- Se på medisiner som kan påvirke. 
Eldre personer, har ofte flere kroniske sykdommer og bruker mange legemidler. Riktig bruk 
av legemidler kan gi stor nytte, men mulighetene er også store for legemiddelrelaterte 
problemer som gir skade.  De eldre pasientene er ofte i kontakt med helsevesenet, og 
flyttes ofte i behandlingskjeden. Dette kan gjøre legemiddelbehandlingen vanskelig, og det 
er viktig at riktige legemiddellister følger pasienten. Ved innleggelse i sykehjem bør det 
foretas en legemiddelgjennomgang av tilsynslege og sykepleier innen 14 dager.(Ranhoff 
2010:d). Hun sier også at: risikoen for legemiddelrelaterte problemer øker lineært med 
antall legemidler pasienten bruker. Og at problemene også kan være relatert til den som 
administrerer legemidlene, for eksempel sykepleier på institusjon eller familiemedlemmer i 
hjemmet. Pasientene blir ofte flyttet på tvers av behandlingskjeden, i disse tilfellene er det 
helt essensielt at legemiddelliste følger pasienten. 
I følge rapporten, Riktig legemiddelbruk til eldre pasienter/beboere på sykehjem og i 
hjemmesykepleien ser man at antall eldre vil stige og at legemiddelbruken vil øke i takt med 
dette. Målet med rapporten er å bedre kvaliteten i legemiddelbehandlingen av eldre. 
Rapporten viser til en rekke tiltak i hensikt å støtte oppunder målet om å bedre 
legemiddelbruk og behandling til eldre på sykehjem og i hjemmesykepleien 
(Helsedirektoratet 2011). 
Denne rapporten setter fokus på legemiddel gjennomgang ved innleggelse på sykehjem og 
at sykepleier gjennomfører regelmessige observasjoner og vurdering av 
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legemiddelbehandlingen. Årlige legekontroller for alle pasienter i sykehjem sees også på 
som et viktig punkt. Helsepersonellets kompetanse om eldre bør økes og sykehjemmet bør 
vurdere behovet for ansatte, og hvilken kompetanse disse bør ha herunder bør en tenke på 
opplæringsbehov av ansatte og veiledning på utført arbeid(ibid). 
I Rapporten fra Helsedirektoratet (2011) foreslår de flere tiltak for å sikre 
legemiddelbehandlingen i primærhelsetjenesten. Det anbefales at de ulike virksomhetene 
oppretter en lokal rådgivende legemiddelgruppe (tverrfaglig team) bestående av lege, 
farmasøyt og sykepleier. Det tverrfaglige teamet bør legge til rette for riktig behandling og 
oppfølging av legemiddelbruk for hver enkelt pasient. Det blir her også foreslått at det bør 
brukes sjekklister, slik som STOPP(vedlegg 3) for systematisk tilnærming av 
legemiddelforskrivning til eldre. 
I følge samhandlingsreformen (2008-2009) vil en stor del av de eldre har behov for 
koordinerte tjenester, her kan det oppstå problemer i vekslingene mellom de ulike 
tjenestene, spesielt med tanke på oppdaterte legemiddellister.  
Eldre har oftere sammensatte lidelser der sykdommene og den medisinske behandlingen 
gjensidig virker inn på hverandre. Innlagte pasienter over 75 år har i gjennomsnitt tre 
diagnoser samtidig. 25 prosent av dem har seks diagnoser.  
 
3.4.1 Dokumentasjon:  
Utgangspunktet for all dokumentasjon av sykepleie er pasientene og deres reaksjon 
på sin sykdom og livssituasjon. For å sikre kvalitet og sikkerhet i de tjenestene 
pasienten mottar, er det viktig å dokumentere skriftlig det som skjer med pasienten 
gjennom pleie og behandlingsforløpet. Målet med all dokumentasjon i 
pasientjournalen er å ivareta pasientens liv og helse(Dahl, Heggdal og Standal 2005) 
Alt helsepersonell har dokumentasjonsplikt, og riktig dokumentasjon skal bidra til å sikre 
pasienten sikkerhet og god kvalitet og kontinuitet i sykepleien og behandling. 
Dokumentasjon av sykepleie skal synliggjøre sykepleiens bidrag i behandlingsforløpet og 
synliggjøre verdifull, klinisk erfaringskunnskap (ibid). 
Tove K Vassbø og Grete Eilertsen (2011) har i sin har i sin forskning funnet at sykepleiere 
beskrev en praksis som manglet systematisk datainnsamling, og særskilt observasjon av 
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endringer i bevissthetsnivå hos pasienter med risiko for delirium. Det ble heller ikke brukt 
standariserte tester for å undersøke eller diagnostisere delirium. Studien har bidratt til å 
sette fokus på et område der økt kompetanse vil være et viktig skritt i riktig retning i 
arbeide med å skape et effektivt og tilpasset helsetilbud for gamle. Oppmerksomheten på 
delirium hos gamle bør gis økt fokus både i forskning og i sykepleierutdannelsen (Vassbø og 
Eilertsen 2011) 
3.4.2 Bivirkninger av medikamenter: 
Bivirkninger hos eldre kan feiltolkes som symptomer på en tilleggslidelse som igjen titrerer 
medisinsk behandling. Legemidler er for eksempel utløsende årsak til ca en tredel av 
tilfellene av delirium hos eldre(Ranhoff og Brørs 2005). Vi deler bivirkninger inn i to 
grupper, type A gir forsterket effekt og type B en merkelig, uventet effekt(Spigset og Slørdal 
2007:77). 
Legemiddelbivirkning er en skadelig eller uhensiktsmessig effekt av et medikament som 
oppstår ved riktige terapeutiske doser. De fleste bivirkninger er ufarlige men plagsomme, 
men av og til kan bivirkninger være alvorlige og i verste fall dødelige. 
Eldre pasienter har en mye høyere bivirkningsrisiko enn yngre pasienter. Dette skyldes flere 
faktorer. Aldersforandringer på legemiddelets virkesteder kan gjøre at effekten på 
legemiddelet endres, og kroppens evne til å kompensere for ugunstige legemiddeleffekter 
svekkes. Eldre pasienter bruker også flere legemidler samtidig, dette forhøyer risikoen for 
legemiddelinteraksjoner, som også gir bivirkninger. (Ranhoff 2003) 
3.5 Sykepleiens forebyggende funksjon  
Det er vitenskapelig dokumentert at det nytter å forebygge delirium, og de fleste studiene 
som er gjort innbefatter gode sykepleiertiltak (Ranhoff 2008). 
Risikoen for å utvikle delirium er knyttet opp mot predisponerende faktorer, altså forhold 
som er tilstede hos pasienten fra før. Dette er faktorer som beskriver om pasienten er 
sårbar, og jo mer sårbar pasienten er, jo større er risikoen for å få delirium (Ranhoff, 2008). 
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Alle pasienter på sykehjem har i dag krav på å få primærsykepleier. Dette er spesielt viktig i 
forhold til pasienter som er risikoutsatt for delirium. Formålet med primærsykepleie er at 
pasienten skal få kontinuerlig oppfølging, og at helsehjelpen er av god kvalitet. Det er også 
viktig for å bygge opp tillitsforholdet mellom pasient og personalet. I følge 
pasientrettighetsloven (1999)§ 1-1 har alle rett til lik tilgang på helsehjelp og den skal være 
av god kvalitet. Pasienten skal møtes med respekt for det individ det er. 
Det å forebygge delirium er ikke alltid lett, men det er viktig å kjenne symptomene og 
pasientens anamnese. Å skape trygghet og en behagelig tilværelse er et godt forebyggende 
prinsipp. Pårørende bør oppfordres til å være tilstede da dette har en beroligende effekt. 
(Ranhoff 2008). 
De eldre pasientene som bruker mange legemidler er spesielt utsatt for delirium ved akutt 
sykdom, skader eller miljøforandringer. På sykehjem bør det gjennomføres generelle 
forebyggende tiltak, fordi pasientene der har generelt høy risiko for å utvikle delirium. God 
kjennskap til risikofaktorer gir en mulighet til forebygging forutsatt at pasientene 
undersøkes systematisk for å avdekke disse. Viktige risikofaktorer er: høy alder, demens, 
tidligere hjerneslag eller skade, sansesvikt og polyfarmasi.(Ranhoff og Rørbakken 2003). 
God og omsorgsfull pleie av akutt syke eldre er viktig og bør ligge i de daglige rutinene, 
disse bør inneholde elementer som: 
 Sørg for tilstrekkelig ro, hvile og skjerming. 
 Enkel, repetert, konsistent informasjon. 
 Pårørende bør om mulig være tilstede, og bidra til realitetsorientering og dempe 
angst. 
 Tidsgivere i miljøet, som stor klokke på veggen og sørge for å slippe inn dagslys. 
 Sørg for regelmessig eliminasjon, let aktivt etter obstipasjon og urinretensjon. Unngå 
permanent kateter. 
 Korriger sansesvikt. 
 Mobilisering er et tiltak som bedrer oksygenering og forebygger komplikasjoner. 
 Nok væske og næring. 
 Tilstrekkelig oksygenering og perfusjon. Kontroller BT, Puls og SpO2. 
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 Bidra sammen med legen til å unngå uheldige legemidler og polyfarmasi 
 Bidra til god smertebehandling”(Ranhoff 2008:402) 
Effektiv forebygging bør være tverrfaglig, her bør et godt samarbeid mellom lege og 
sykepleier som har høy prioritet. Ved å gjennomgå medisinlister og vurdere eventuelt 
seponering av medisiner som ikke strengt tatt er nødvendige kan lege og eventuelt 
farmasøyt i samarbeid med sykepleier gjøre en god forebyggende jobb (Rørbakken 2003). 
Sykepleier bør sørge for at pasienten får mest mulig ro, og tilstrebe at det oppnås en god 
en- til-en kontakt mellom pasient og personalet. Hvis det er mulig bør pårørende være 
sammen med pasienten. Pårørende har god kjennskap til pasienten og kan komme med 
mye informasjon om hvordan han var før innkomst. Pårørende bør om mulig være med på 
behandling av pasienten, da dette er med på å skape en trygghet med kjente stemmer og 
ansikter. Sykepleier bør informere pasienten hele tiden om hva som skjer og skal skje, slik 
at det er forutsigbart. Disse pasientene har ofte en forstyrret søvnrytme og sover lite, 
derfor er dagslysvariasjon og lett synlige tidsanvisere et godt hjelpemiddel. Bruk av nattlys 
kan være med å forebygge feiltolkning av synsinntrykk (Ranhoff 2008) 
Sykepleieren bør være bevisst på sin funksjon når det gjelder opplæring av, og 
kommunikasjon med annet helsepersonell, fordi man gjennom riktig kompetanse gjør de 
rette tingene for å forebygge og begrense delirium. Med dette vil også pasienten oppleve at 
stress og utrygghet unngås.(ibid) 
3.5.1 Utredning 
Utredning og behandling må skje parallelt, spesielt gjelder dette kritisk syke pasienter hvor 
behandling må startes før endelig diagnose foreligger.(Ranhoff 2003:266) 
Diagnosen delirium er ren klinisk og kan stilles med bakgrunn i sykehistorie, klinisk 
undersøkelse og klinisk observasjon.(Ranhoff 2008:398) 
Det er lansert flere registreringsskjemaer og skåringssystemer som kan være til hjelp i 
forhold til å stille en diagnose.  
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For å skille delirium fra andre tilstander kan CAM (Confussion Assessment Method, vedlegg 
1.) være et godt hjelpemiddel å bruke for å finne ut om pasienten har utviklet et delirium. 
(Ranhoff 2008). Med god opplæring kan alt personell bruke denne, og det anbefales at den 
brukes daglig på høyrisikopasienter. Testen har fire hovedspørsmål som skal svares med ja 
eller nei, ja svarene er satt opp i to bokser. Hvis alle punktene i boks 1 og minst et av 
punktene i boks 2 er avmerket, er diagnosen delirium sannsynlig. 
MDAS (The Memorial Delirium Assesment Scale, vedlegg 2) er en test for 
alvorlighetsgraden av delirium. Her forutsettes det at diagnosen er stilt. 
Sandhaus, Harrel og Valenti (2006) har i sin artikkel laget en algoritme de å kalle HELP, 
beskrevet ”five easy pieses to prevent delirium”, disse fem punktene er: Kommunikasjon, 
avslapning, rekreasjon, måltider og det å ha det komfortabelt som for eksempel å ha en 
godstol eller egne bilder og bøker. Dette verktøyet har i deres undersøkelse gitt gode 
resultater.  
Vollmer, Rich og Robinson (2007), har laget sitt eget verktøy. Dette er et verktøy som er 
delt inn i fem deler, alder over 65, syn, hørsel, mobilitet og demens. De har god erfaring 
med bruk av dette i det forebyggende arbeidet. 
 Ofte kan pasientene ha problemer med å bidra til sykehistorien, da er det viktig å skaffe 
informasjon fra pårørende. Tidligere sykdommer og faste medisiner, spesielt med tanke på 
om de nettopp har startet på nye medisiner. Pårørende har også en bedre forutsetning for 
å se om pasienten har forandret seg kognitivt og om funksjonsnivået er endret. Det kan 
også være viktig å vite om pasienten har hvert utsatt for et traume, selv om det kan være 
tilbake i tid. 
”Pasienten må undersøkes systematisk, avkledd, fra topp til tå, med våkent øye for 
alle mulige kliniske finn. Blodtrykk, helst både liggende og stående, puls, temperatur 
og respirasjonsfrekvens er viktige opplysninger. Er pasienten klam og svett? Kan han 
ligge flatt i sengen? Taler muskelatrofi og manglende kroppsfett for vekttap over 
tid? Hva sier munnslimhinnene, halsvener og eventuelle ødemer om væskebalansen? 
Hvordan er tannstatus? Hos pasienter med demens kan smerter pga. tannråte være 
nok til å gi delirium. Er det tegn til ytre skader som hematomer, sår eller 
feilstilling/hevelse i ledd? ”( Ranhoff og Rørbakken 2003) 
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Under disse undersøkelsene er det viktig å følge med på om pasienten er smertepåvirket og 
samtidig observere spontan aktivitet i forhold til nevrologien. Pasienten må forberedes og 
informeres om hva som skjer. Det kan også være aktuelt med supplerende undersøkelser, 
som blodprøver, urinprøver, røntgen og eventuelt EKG. (ibid:269) 
Brukermedvirkning er en verdi og et juridisk og helsepolitisk anerkjent prinsipp (Fermann 
og Næss, 2008). Dette innebærer at den enkelte bruker skal ha innflytelse på sin egen 
situasjon, og ha mulighetene til å gjøre egne valg angående sin helsesituasjon. Der 
pasientene ikke kan ivareta seg selv, slik som ved utvikling av delirium er det en utfordring 
for sykepleier og pårørende å ivareta pasientens medbestemmelsesrett.(Fermann og Næss, 
2008). 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere(2011), sier at sykepleieren fremmer pasientens 
mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og 
forsikre seg om at informasjonen er forstått. 
I følge § 4-1 i pasientrettighetsloven skal det bare gis helsehjelp til pasienter som har gitt 
sitt samtykke, om det ikke foreligger et annet gyldig hjemmel for å gi samtykke. 
§ 4-6 viser til at hvis en myndig pasient ikke har samtykkekompetanse som for eksempel en 
pasient med delirium, kan helsepersonell ta en avgjørelse om å gi helsehjelp som er lite 
inngripende, og da med hensyn til dens størrelse, og hvor lenge det varer. 
Ved alvorligere art der pasienten hadde gitt tillatelse til hjelp om han var frisk, kan det gis 
helsehjelp. Det er derfor av avgjørende betydning at sykepleier innhenter opplysninger av 
pårørende om hva pasienten ønsker. 
3.6 Kompetanseheving blant sykepleiere. 
Økt fagkompetanse er viktig fordi eldre pasienter har aldersforandringer som påvirker 
effekten av legemidler, og de er særlig sårbare for uønskede effekter av legemidler. 
Helsepersonell må ha god kunnskap om legemiddelbehandling av eldre i tillegg til god 
kunnskap om effekt, virkning og bivirkning av legemidler i relasjon til eldre 
pasienter(Helsedirektoratet, 2010). I den samme rapporten er det vist til at mange 
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kommuner har en uklarhet i hvem som har ansvar for institusjonsrettede oppgaver som 
angår legemiddelbehandlingen som for eksempel utarbeiding av prosedyrer og rutiner. De 
foreslår som tiltak at det må legges til rette for rolleavklaring og at det etableres rutiner for 
kritiske arbeidsoperasjoner, slik som legemiddelhåndtering (Helsedirektoratet, 2010). 
Regjeringens fagplan for sykepleieutdanningen (Regjeringen.no), sier under forskriften: 
pleie, omsorg og behandling, at faglig forsvarlig sykepleie krever kunnskap om sykdommens 
innvirkning på mennesket, dens betydning for livskvaliteten, velvære, mestring og håp. 
Sentralt i sykepleieutøvelsen er kontinuitet i pleien og observasjon av pasienten. 
Sykepleieren skal blant annet ha handlingskompetanse i å forhindre at komplikasjoner og 
tilleggslidelser oppstår.  
Fagplanen for sykepleierutdanning(2000) sier: 
”Utdanningen skal legge til rette for at studenten erverver seg de kvalifikasjonene 
som gjør dem i stand til å utføre helsefremmende og lindrende arbeid i forhold til 
målgruppene. Målet for utdanningen er å utdanne kunnskapsrike, reflekterte 
sykepleiere som har skaperevne og mot til å være kreative, har engasjement og 
nysgjerrighet, en selvstendig og kritisk tenkning, tar ansvar for egne handlinger og 
respekterer andres oppfatninger. Ved endt utdanning er målet at sykepleieren har 
kompetanse til å forstå og vurdere pasientens tilstand, ivareta og utøve sentrale 
sykepleiehandlinger, samhandle og samarbeide med andre, vurdere egne 
handlinger, og kunne tilegne seg og anvende ny kunnskap”.(Fagplan, 2000). 
 
Helsepersonelloven (1999) § 4 sier at helsepersonell utfører sitt arbeid så lenge de oppfyller 
kravene om forsvarlig og omsorgsfull hjelp, ut fra de kvalifikasjonene man kan vente seg fra 
helsepersonellet. Videre sier loven at hvis ikke ens faglige kvalifikasjoner er tilstrekkelige på 
et område, skal man innhente hjelp eller henvise pasienten videre. 
Hvis pasientens behov tilsier det, skal helsepersonell samhandle og samarbeide med andre 
mennesker. 
I samme lov, helsepersonelloven(1999) § 1 er formålet med loven at den skal bidra til 
sikkerhet for pasienten og det skal være kvalitet på tjenesten som ytes. Det for at 
tillitsforholdet til helsepersonell og helsetjenestene skal styrkes. 
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3.7 Sykepleierens etiske ansvar. 
Etiske utfordringer er en viktig del av sykepleierens hverdag, og som sykepleier er de etiske 
retningslinjene vel så viktig som de juridiske plikter vi har.  
De fire etiske prinsippene, autonomi, velgjørenhet, ikke skade og rettferdighetsprinsippet, 
kan være til hjelp og gi en økt bevissthet om hvordan en kan vurdere å finne fram til 
løsninger om de aktuelle etiske utfordringene vi kommer ut for(Slettebø, 2005:124). Som 
sykepleiere har vi en rekke ulike etiske plikter, men vi må også tenke på konsekvensene av 
disse. I tillegg til plikten til å redde liv og taushetsplikten, har vi plikt til å respektere 
pasientens selvbestemmelsesrett, eller autonomi (Brinchmann, 2008) 
Sykepleierens Yrkesetiske retningslinjer er utarbeidet av Norsk Sykepleierforbund i 2001, og 
bygger på etiske regler og grunnleggende menneskerettigheter. Yrkesetiske retningslinjer 
kan brukes som et verktøy i etiske dilemmaer som sykepleieren kommer opp i. 
Retningslinjene forklarer grundig hvordan sykepleierens menneskesyn og grunnleggende 
verdier bør beskyttes i praksis, og gir et konkret innhold av hva som sees på som god 
praksis innenfor flere områder(Norsk Sykepleierforbund, 2007) 
3.8 Kommunikasjon. 
God kommunikasjon mellom sykepleier, lege, pasient og eventuelt pårørende er en viktig 
del av legemiddelbehandlingen og muligheten til å forebygge polyfarmasi og i verste fall 
delirium.  
3.8.1 Mangelfull kommunikasjon om legemiddelbruk. 
Bakken m.fl.(2007) utførte en studie i Tromsø kommune hvor de intervjuet en rekke 
fastleger, sykehjemsleger, legesekretærer og helsepersonell fra hjemmetjenesten og 
sykehjem. Bakgrunn for studien var at de ønsket å studere sider ved feilmedisinering 
knyttet til mangelfull kommunikasjon mellom behandlere, pleiepersonell og pasienter. 
Studien viste at nødvendig informasjon om pasientens medisinbruk var vanskelig å få fatt i. 
Som et eksempel tok det ofte lang tid før de mottok epikrise etter at en pasient hadde 
hvert innlagt på sykehus. Videre var kvaliteten på den informasjonen de fikk ofte 
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varierende og upålitelig. Sykehusepikrisene fungerte dårlig som informasjonskilder. Studien 
konkluderer med at mangelfull informasjonsoverføring og kommunikasjon mellom 
involverte skaper frustrasjon og unødig bruk av tid.(Bakken m. fl.2007) 
Dette blir også tatt opp som eget punkt i helsedirektoratets rapport angående Riktig 
legemiddelbruk til eldre pasienter på sykehjem og i hjemmesykepleien.  De sier at 
informasjonsoverføring om den enkeltes legemiddelbruk mellom behandlende lege og 
annet helsepersonell må sikres. Det bør etableres rutine for informasjonsoverføring 
(Helsedirektoratet, 2010). 
3.8.2 Kommunikasjonsevner 
I følge Heap 2002 (Eide og Eide, 2007) Kan man i kommunikasjon med eldre benytte seg av 
ulike metoder, gjerne i kombinasjon, men mye kan tyde på at hjelperens interesse, 
kunnskap, empati, omsorg og respekt er det viktigste for å få god kontakt og kunne 
kommunisere godt. 
Sykepleierteoretikeren Joyce Travelbee var opptatt av de mellommenneskelige aspektene 
ved sykepleie.  
Hun sier at: Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleieren hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller 
mestre erfaringer med sykdom eller lidelse, og om nødvendig å finne en mening i 
disse erfaringene(Kristoffersen, bind 4:27) 
I forhold til hennes definisjon på sykepleie er det viktig og etablerer et menneske til 
menneske forhold mellom sykepleier og pasient, der individene er likeverdige og forholdet 
kan bygges opp gjennom samhandling i det daglige. 
Delirium er en sykdom som etter Travelbees definisjon kan behandles og forebygges, dette 
er en oppgave sykepleieren skal hjelpe pasienten med. Travelbbe snakker om 
helsebegrepet i forhold til å ha et subjektivt og objektivt aspekt. Hun sier at: 
”menneske kan oppleve å ha helse til tross for diagnostisert sykdom, alternativt kan 
mennesket oppleve fravær av helse selv om det ikke er diagnostisert som sykt i 
medisinsk betydning”(ibid:26)  
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Kommunikasjon er et viktig ledd i denne prosessen, ved god kommunikasjon kan 
sykepleieren legge til rette for å etablere et godt menneske til menneske forhold.  
Gjennom god kommunikasjon både verbal og nonverbal, kan sykepleieren bli kjent med 
pasienten og finne ut hva som skiller denne pasienten fra andre. Hun må bli kjent med hans 
særegne behov, og ikke overføre sine egne behov til ham. Dette er en forutsetning for å 
kunne planlegge å utføre god sykepleie. Hun beskriver også en den kommunikasjons 
teknikker som sykepleier kan utvikle, og kan være gode hjelpemidler. Å bruke seg selv 
terapautisk, er i følge Travelbee et kjennetegn på en profesjonell sykepleier, det vil si i 
sykepleiesammenheng, at en bruker sin egen personlighet på en bevisst og hensiktsmessig 
måte i samhandling med pasienten. Dette er en evne som må utvikles hos sykepleiere, ikke 
minst gjennom utdanning og sykepleieren må ha en dyp innsikt i menneskets vilkår og et 
gjennomtenkt forhold til egne verdier og holdninger i forbindelse med sykdom, lidelse og 
død.(ibid:32) 
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4. DRØFTING 
Hva kan sykepleier gjøre for å forebygge medisinrelatert delirium hos eldre på sykehjem? 
Drøfting er i følge Dalland (2004) å undersøke noe fra ulike sider og diskutere det. Ut fra 
dette ønsker jeg å finne mulige svar på min problemstilling. 
4.1 Hvordan kan sykepleier øke sin kunnskap i forhold til å 
forebygge delirium ? 
Kunnskap om eldre og hvordan legemidler virker inn på disse, er en av hovedgrunnene til at 
jeg ønsket å ta for meg dette temaet. At delirium kan utløses av legemidler er en kjent sak, 
men delirium blir ofte oversett eller feiltolket.  I løpet av flere praksisperioder har jeg erfart 
at dette er et tema som det er lite kompetanse på. Hva som er årsaken til dette er usikkert, 
men disse pasientene kan oppleves å være krevende, i form av at de trenger mye kontakt, 
og da helst en til- en kontakt. Dette er noe som kan være vanskelig å gjennomføre i en 
hektisk hverdag, og jeg mener sykepleiergruppen skal drøfte dette temaet med jevne 
mellomrom slik at fokuset blir større på bevisst medisinering. De kan også dele den 
kunnskapen og erfaringen de forskjellige sykepleierne har om legemidler til eldre og 
delirium. Vassbø og Eilertsen (2011) setter også fokus på kompetansebygging omkring 
konsekvenser av delirium, og hvilke muligheter sykepleiere har til å forebygge delirium. De 
mener at vi må være mer systematisk i vår observasjon av pasientene og deres mentale 
status. Sandhaus m. fl (2006) mener også at kunnskap om delirium og det at tiltak også 
brukes for å forebygge utviklingen av delirium, kan ha effekt.  
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at sykepleieren skal erkjenne et personlig 
ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig. I dette legger jeg at 
sykepleieren har innsikt i sin egen kompetanse om legemiddelbruk hos eldre. Dette krever 
at sykepleieren hever sitt kunnskapsnivå ved å oppdatere seg på ny forskning og utvikling 
om hvordan legemidler virker på eldre. Da i forhold til effekt, bivirkninger, administrering, 
holdbarhet og oppbevaring og hvordan vi kan forebygge delirium. 
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Helsepersonellovens § 1 sier at tillitsforholdet til helsepersonell og helsetjenestene skal 
styrkes. For at det skal kunne styrkes mener jeg at sykepleierutdannelsen burde fokusere 
mer på legemidler og hvordan disse virker på eldre. I Diakonhjemmet Høyskoles fagplan for 
sykepleierutdannelsen står det at sykepleieren skal ha handlingskompetanse i å forhindre 
komplikasjoner og tilleggslidelser (fagplan, 2000).  Delirium er en komplikasjon som det 
etter Ranhoff’s mening skal være enkel å forebygge. Derfor er det av avgjørende betydning 
at sykepleiere setter seg inn i dette problemet, og hvilke forebyggende tiltak som skal til. 
Jeg mener at kunnskap om legemidler og hvordan disse virker på eldre er helt sentralt.  
Økt fagkompetanse er viktig fordi eldre har aldersforandringer som påvirker effekten av 
legemidler, og de er spesielt sårbare for uønskede bivirkninger av legemidler.  Her legger 
helsedirektoratet føringer som etter min mening viser behov for oppdatering og 
kunnskapsheving blant sykepleiere. Det er mulig at det jobbes med disse tiltakene i noen 
kommuner, men jeg har ikke erfart at det er satt fokus på føringene fra helsedirektoratet. 
Rapporten kommer også med forslag om å opprette tverrfaglige legemiddelgrupper, som 
bør bestå av lege, farmasøyt og sykepleier. Disse tverrfaglige gruppene kan være med på å 
heve kompetansen på sykehjemmet, blant annet ved å lage gode prosedyrer og undervise 
personell. I sykepleierutdannelsen er det litt undervisning om delirium, men spørsmålet er 
vel om det er nok fokus på tilstanden siden det forekommer relativt hyppig både på 
sykehjem og på sykehus. 
I vår utdannelse er det lagt stor vekt på å kunne finne relevant forskning, dette ser jeg på 
som vesentlig for at jeg skal kunne holde meg faglig oppdatert i årene framover.  Det bør 
legges til rette for at sykepleiere får en fagdag, for eksempel hver andre uke, for å 
oppdatere seg på ny forskning. Dette mener jeg kommer pasientene til gode, og kan også 
brukes til å oppdatere annet helsepersonell i avdelingen. 
 Det er også relevant for nyutdannede sykepleiere å ha et støttende miljø rundt seg. Dette 
er i mange kommuner vanskelig, fordi det er for dårlig sykepleierdekning på 
sykehjemmene. Etter min erfaring fra praksis, er dette et gjennomgående problem, da 
nyutdannede sykepleiere ofte blir stående som eneste sykepleieren på vakt. Dette må være 
en vanskelig situasjon, og jeg tror det må settes større fokus på å rekruttere sykepleiere til 
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kommunehelsetjenesten. I små kommuner kan det også være en ide, å ha felles møter for 
alle sykepleiere i kommunen slik at faglige temaer kan drøftes der. 
Økt kunnskap og bevisstgjøring blant sykepleiere og annet pleiepersonale om hva delirium 
er og hvordan vi skal forebygge dette fenomenet, gjør at det blir et større fokus på 
tilstanden slik at den kan bli oppdaget før det blir et problem. Dermed kan flere pasienter 
unngå de negative konsekvensene som er forbundet med delirium. 
4.2 Sykepleierens forebyggende funksjon. 
Her vil jeg drøfte de praktiske tiltakene sykepleier gjør for å forebygge delirium. Eldre og 
deres aldersforandringer fører til at de blir spesielt sårbar i forhold til legemiddelbruk, de 
får oftere bivirkninger og gjerne andre bivirkninger enn yngre pasienter. På grunn av at de 
ofte har flere sykdommer, og har aldersforandringer som krever medikamentell 
behandling, bruker eldre pasienter ofte mange forskjellige medikamenter samtidig. Faren 
for bivirkninger øker og faren for interaksjoner øker i takt med antall legemidler pasienten 
bruker. 
Ranhoff(2008) sier i Geriatrisk Sykepleie at forebygging av delirium kan sammenfattes som 
god sykepleie. Dette utsagnet blir i denne sammenheng spesifisert som: Tilrettelegging av 
et rolig og omsorgsfullt miljø, ro, hvile og skjerming, ha personer som kjenner pasienten 
tilstede, unngå permanent kateter, passe på væske og ernæring. Jeg mener i denne 
sammenhengen bør vi også tenke over hvor mye teknisk utstyr vi bruker på pasienten. Hvis 
det er viktig med overvåking kan vi kanskje bare bruke overvåkingsutstyret i korte perioder 
om gangen, for at ikke pasienten føler stress og ubehag ved dette. Det kan også være at 
infusjons slanger og kateterposer burde pakkes inn slik at de ikke er i veien og skaper stress 
eller usikkerhet hos pasienten. 
 Ved å ta opp en god anamnese kan sykepleiere danne seg et godt bilde, og forstå helheten 
rundt pasienten og dens sykdom og lidelse, det er i mange tilfeller nødvendig med 
informasjon fra pårørende for å få de opplysninger vi trenger for å kunne lage en god 
pleieplan. Sykepleiere bør kjenne til risikofaktorer, eller predisponerende faktorer for 
utvikling av delirium, i utgangspunktet kan alle få delirium men det er risikofaktorer som 
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høy alder, polyfarmasi, sansesvikt, hjerneskade og demens som er de vanligste årsakene. 
Ranhoff (2003) mener at antall risikofaktorer er av stor betydning. Hun har laget en skisse 
som forklarer sammenhengen mellom predisponerende faktorer, sykdom/skade og 
behandling og pleie. Det denne skissen viser er at hvis det er mange predisponerende 
faktorer, og det i tillegg kommer sykdom eller skade, og behandling og pleie ikke blir tatt 
hensyn til vil det være stor risiko for utvikling av delirium. Etter min mening er det en skisse 
som gjør det lettere å forstå sammenhengen mellom predisponerende faktorer og 
utløsende faktorer. Jeg tror at ved å se sammenhengen mellom disse faktorene er det 
lettere å risikovurdere pasienter i avdelingen.   
 
4.2.1 Kommunikasjon 
Det å kommunisere med pasienter med hyperaktivt delirium er ofte vanskelig, fordi disse er 
utagerende og vanskelig å få kontakt med, og pleiepersonalet kan ofte vegre seg for å gå 
inn i en slik situasjon. Samtidig vil et hypoaktivt delir ofte bli oversett, og undervurdert fordi 
disse ikke krever noe. 
Kommunikasjon, informasjon og omsorg er elementer som i noen tilfeller kan snu pasienter 
som begynner å bli forvirret. I følge Eide og Eide (2007)kan mye tyde på at hjelperens 
interesse, kunnskap, empati, omsorg og respekt være det viktigste for å få en god 
kommunikasjon. For pasienter som er risikoutsatt for delirium er det viktig å skape en god 
allianse slik at de opplever trygghet. For å skape en god trygghet er det avgjørende for 
pasienten at han kjenner personalet, og at det ikke er for mange innom. Primærsykepleie er 
et godt tiltak, som blir gjennomført på de fleste sykehjemsavdelinger. 
God kommunikasjon med pasienten er i følge Travelbee (Kristoffersen, bind 4, 2005) viktig 
for at sykepleieren skal bli kjent med pasienten og hans særegne behov. Ved å få en god 
kommunikasjon vil det bygges tillit, som medfører at pasienten føler seg trygg. I følge 
Travelbee må sykepleieren inneha spesifikke kommunikasjonsevner for å kunne bruke 
kommunikasjon som en ressurs. Sykepleieren må ha evne til å observere og tolke 
observasjoner. Og hvis vi ser dette i forhold til å forebygge delirium, mener jeg at 
sykepleieren må kunne innhente opplysning om pasienten har smerter eller andre plager, 
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og deretter kunne tolke denne informasjonen, for å kunne ta gode avgjørelser i forhold til 
videre behandling og pleie.  Travelbee sier at det er viktig å etablere et menneske- til- 
menneske forhold for å finne ut hva som er betydningsfullt akkurat for din pasient. Ved å 
bruke seg selv terapeutisk, og stille åpne spørsmål, kan vi oppnå at pasienten forteller hva 
som er viktig for ham.  Hun anvender også begrepet empati i sykepleien, og beskriver dette 
som en interaksjon mellom sykepleier og pasient i den hensikt å skape en personlig 
kontakt, som vil hjelpe pasienten med å finne mening i livet på tross av pasientens lidelse 
(Kristoffersen, bind 4,2005). For sykepleiere er det å skape en god relasjon til pasienten 
viktig for å kunne kartlegge pasientens behov for sykepleie. En god relasjon er med på å 
skape trygghet for pasienten. Kommunikasjon mellom pasient og sykepleier vil være et 
godt redskap for å finne ut hvordan vi best mulig kan forholde oss til pasientens sykdom, og 
hvordan vi skal tilrettelegge for at pasientens risiko for delirium skal reduseres. Jeg mener 
dette er grunnleggende god kunnskap som må ligge til grunn for oss alle når vi jobber med 
mennesker.  Pårørende er en viktig ressurs for pasienter med fare for å utvikle delirium. De 
kjenner pasienten best, og kan være de første til å se forandring i tilstanden til pasienten. I 
denne prosessen er det også viktig at pårørende får god informasjon, støtte og veiledning. 
At pårørende er til stede er et godt forebyggende element, i tillegg til at pårørende kan 
komme med mye informasjon som det er vanskelig for sykepleiere å finne. 
4.2.2 Observasjon og dokumentasjon 
Det finnes ut fra mine kilder, ikke en enkelt årsak til delirium, men det er ofte mange 
sammensatte årsaker. Sykepleiere bør derfor ved fare for eller mistanke om delirium finne 
ut hvilke risikofaktorer hver enkelt pasient har, jo flere risikofaktorer pasienten har, til 
større er sjansen for at han får delirium. Med risikofaktorer tenker jeg på blant annet alder, 
multimorbiditet, infeksjoner, traumer, ernæringsstatus og polyfarmasi. Jeg mener at 
sykepleier bør dokumentere risikofaktorer i journalen og legger inn hvilke observasjoner 
som er av betydning. Dette er et godt arbeidsredskap i forhold til å drive internundervisning 
i avdelingen slik at hele personalgruppen kan være med på å forebygge delirium. Det er 
etter min mening avgjørende at personalet lærer at det finnes gode sykepleierfaglige tiltak 
som alle kan bruke som en mal.  
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 Tiltakene i det forebyggende arbeidet vil dreie seg om å fjerne så mange risikofaktorer som 
mulig, og bruke de sykepleierfaglige tiltakene vi kjenner til for å hjelpe pasienten på best 
mulig måte. Etter min erfaring er sykepleiertiltakene som Ranhoff og Rørbakken (2003) 
med ro og hvile, gode tiltak som bør ligge til grunn i all sykepleierfaglig sammenheng med 
eldre pasienter. Alle pasienter har etter min mening krav på ro og hvile, og det er mange 
som trenger skjerming for å få sove godt om natten. God informasjon er også et krav alle 
pasienter har, i følge pasientrettighetsloven og yrkesetiske retningslinjer. Tidsangivere i 
miljøet er et godt forebyggende punkt, og dette er jo noe vi alle trenger. Det bør etter min 
mening være klokker i alle rom som er store nok til at alle kan se dem. 
  I forhold til regelmessig eliminasjon er dette et tema som gjelder alle pasienter, at 
sykepleier skal se aktivt etter dette, er noe som skal være grunnleggende kunnskap hos alle 
sykepleiere. Det å korrigere sansesvikt er for oss alle en menneskerett, det er enkelt å 
forstå at hvis en pasient ser dårlig, kan det medføre at synsinntrykk blir feil og kan føre til 
forvirring. Mobilisering av pasienter er etter min mening viktig i forhold til alle pasienter, 
for å unngå sengeleie komplikasjoner, og i forhold til oksygenopptak er mobilisering et godt 
tiltak. Nok væske og ernæring er en selvfølge og hører med i forhold til de fleste 
sykdommer, det er sannsynlig at pasienter som er dehydrerte har en stor risiko for delirium 
på grunn av elektrolyttbalansen. Tilstrekkelig oksygenering er noe det blir tatt for liten 
hensyn til blant eldre, det er veldig ofte at lavt oksygeninnhold i blodet fører til lett 
forvirring og delirium. Dette er lett og behandle med oksygentilførsel. Alle pasienter bør ha 
krav på god smertebehandling, vi har mange gode smertestillende midler i dag og det å 
sørge for at pasientene er smertefri bør være selvsagt. Herunder bør vi tenke smertetrapp, 
slik at vi ikke starter med opiater før lettere preparater, som for eksempel Paracetamol er 
prøvd. 
 Sist men ikke minst bør sykepleier bidra i samarbeid med lege, for å unngå uheldige 
legemidler og polyfarmasi. Ranhoff (2010) sier at det bør tas en legemiddelgjennomgang i 
løpet av 14 dager etter innleggelse, dette er i følge Helsedirektoratet (2011) for sent, en slik 
gjennomgang bør tas i løpet av de første to døgn og gjentas minst en gang i året. Jeg mener 
at det bør gjennomføres på hver halvårskontroll.  
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Jeg mener at de fleste sykepleierfaglige tiltakene jeg har drøftet her foruten 
legemiddelgjennomgang, er tiltak alt pleiepersonell kan være med på å gjennomføre.  Alle 
kan bidra med observasjoner hvis de får kyndig veiledning fra en faglig oppdatert og 
observant sykepleier.  
 
4.2.3 Etiske betraktninger 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at sykepleieren skal erkjenne et personlig 
ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig. I dette legger jeg at 
sykepleieren skal ha innsikt i egen kompetanse om at legemidler kan utløse delirium og at 
hvis sykepleieren mangler kunnskap om dette har en etisk plikt til å heve sitt 
kunnskapsnivå. 
De fire etiske prinsippene, autonomi, velgjørenhet, ikke skade og rettferdighet, kan for 
sykepleieren sees på som gode ledetråder i forhold til mange etiske dilemmaer. Disse kan 
være en hjelp til å øke sin bevissthet om hvordan en skal vurdere å komme frem til etiske 
løsninger som personalet kan akseptere (Slettebø, 2005). Pasienter på sykehjem med akutt 
delirium kan kanskje beskrives som en pasient med varierende kognitiv funksjon. Etter min 
erfaring fra praksis har jeg sett at en del av disse pasientene ikke blir behandlet etter 
autonomi prinsippet. Dette kan være at det blir brukt sengehest, eller at medisiner blir gitt 
uten at pasienten samtykker i dette. Slik jeg ser det kan dette være tiltak som blir satt i verk 
for å hindre at pasienten skader seg selv.  Brincmann (2008) beskriver de ulike etiske 
pliktene vi har som sykepleiere og at ulike etiske plikter ofte kan komme i konflikt med 
hverandre. Det kan være plikten til å redde liv og å respektere pasientens 
selvbestemmelsesrett. For pasienter med delirium er dette et dilemma, da pasienten som 
sagt kan ha varierende kognitiv funksjon. Disse  pasientene kan i noen tilfeller motsette seg 
behandling, jeg tror da at vi må betrakte pasienten som ikke samtykke kompetent, og 
behandle pasienten ut fra pliktetiske hensyn. 
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4.3 Sykepleiers rolle på sykehjemmet 
Sykepleiers rolle i forhold til eldre og legemidler er krevende, spesielt med tanke på hvor 
mange av dem som får delirium utløst av legemidler. Dette er den gruppen helsepersonell 
som har størst forutsetning for å kjenne pasientene, og skal ha god kompetanse i forhold til 
å observere og dokumentere symptomer. Krav om dokumentasjonsplikt er nedfelt i 
Helsepersonelloven og i forskrift om pasientjournal (Hauge, 2008). I praksis ser vi ofte at 
sykepleierplanene er av varierende kvalitet, og at de ofte ikke er i bruk som arbeidsredskap. 
For å kunne bruke sykepleierplaner som et redskap i å forebygge delirium, må 
primærsykepleier oppdatere planen og legge inn risikofaktorer og forebyggende tiltak. 
Dokumentasjon i kardex etter endt vakt må skrives ut fra kriterier som ligger til grunn i det 
forebyggende arbeidet, slik som de elleve tiltakene jeg har satt opp i kap. 3,5.  Derfor er vi 
avhengig av et godt faglig miljø på arbeidsplassen.  
Etter at samhandlingsreformen trådte i kraft ved årsskiftet, må kommuner som ikke klarer å 
skaffe plass i kommunehelsetjenesten, betale 4000 kroner i bot for hvert døgn en 
utskrivingsklar pasient ligger på sykehus. Jeg tror at meningen med dette er at pasienter 
som er ferdigbehandlet på sykehus kan få det bedre på sykehjem i hjemkommunen enn på 
sykehus. Det er også et viktig poeng at sykehusene får økt kapasitet slik at de kan kvitte seg 
med køene.  Men etter min mening må kommunene sørge for at sykehjemmene har 
tilstrekkelig medisinsk kompetanse og bemanning. Kommunene bestemmer selv hvor 
mange faglærte de skal ha på sykehjemmet, og det er grunn til å tro at mange kommuner 
velger billigere løsninger. Dette kan føre til at det er ufaglærte som dekker opp 
sykepleierstillinger og omsorgsarbeiderstillinger.  
Det er for tiden mye diskusjon i forhold til ”deltidsfloken” i det Norske helsevesen. Det er 
etter min mening rart at så mange som jobber i helsevesenet jobber i reduserte stillinger, 
da vi vet at det er behov for økt fagkompetanse innen de fleste avdelinger. Jeg mener at 
ved å jobbe i 100 % stilling har vi større mulighet til å bygge opp kompetanse og det blir 
mer kontinuitet over det arbeidet vi gjør. Ved å utlyse heltidsstillinger tror jeg 
sykehjemmene ville fått flere faglig dyktige søkere og de kunne blitt bygget opp større 
kompetanse.  Siden kommunehelsetjenesten trenger flere sykepleiere bør de kanskje 
reklamere med heltidsstillinger, godt fagmiljø, og gode lønninger. Det vil i forhold til det 
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forebyggende helsearbeidet på sykehjemmene være av avgjørende betydning at det blir 
større sykepleierdekning, slik at nyutdannede sykepleiere kan få gode veiledere og det kan 
bli et godt faglig miljø på avdelingen. Nyutdannede sykepleiere er ofte utrygge og usikre i 
forhold til sin nye arbeidssituasjon, det er derfor av avgjørende betydning at de har et 
støttende miljø rundt seg. Jeg mener at det er viktig at sykepleiere oppdaterer seg 
kunnskapsmessig for å kunne utføre en forsvarlig og omsorgsfull jobb i forhold til pasienter, 
pårørende og annet helsepersonell. 
 
4.3.1 Tester som hjelpemiddel til diagnostisering av delirium. 
I teoridelen har jeg beskrevet flere verktøy til å forebygge delirium. Dette er tester som 
sannsynligvis vil egne seg godt i det forebyggende arbeidet. Men på den andre siden mener 
jeg at det ikke skal være for mye å velge mellom. Det er da en større mulighet for at det blir 
brukt. Og ut fra det Vassbø og Eilertsen (2011) sier i sin artikkel, er det lite bruk av 
kartleggingsverktøy. Ranhoff (2012) sier at akutt forvirring kan forebygges med enkle 
midler.  Etter min mening er CAM det enkleste og beste kartleggingsverktøyet av dem jeg 
har funnet. CAM kan brukes av helsepersonell etter grundig opplæring, og denne testen 
bør brukes daglig, slik at en kan oppdage bedring eller forverring av tilstanden. 
Jeg mener at delirium kan forebygges ved å sette teorien inn i system, og flette den inn i 
daglige observasjoner.  Ved å legge CAM test inn i sykepleierplanen kan det bli en ”vane” å 
bruke denne på utsatte pasienter. Dette kan sikre at pasienten får en tettere oppfølging 
med tiltak som kan begrense alvorlighetsgraden av delirium. 
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5. KONKLUSJON  
Når jeg startet arbeidet med denne oppgaven, var det fordi jeg ønsket å lære mer om 
legemidler til eldre, og om sammenhengen mellom legemidler og delirium. 
Det jeg har lært om dette er blant annet at det skal små faktorer til for å utløse delirium hos 
eldre pasienter. Mange av disse pasientene er multimorbide, og har da mange 
predisponerende faktorer som øker risikoen for delirium radikalt. Kartlegging av disse 
pasientene er nødvendig fordi det gjerne er små faktorer som kan utløse et delirium. Gode 
dokumentasjonsrutiner, med viktige observasjoner i forhold til legemiddelbivirkninger og 
bevissthetstilstand er nødvendig for å oppdage tidlige tegn på begynnende forvirring og 
eventuelt delirium. 
Polyfarmasi bør unngås, sykepleier bør i samarbeid med lege foreta 
legemiddelgjennomgang ved ankomst og minimum en gang hvert år. Her bør alle 
legemidler som ikke er absolutt nødvendige seponeres. 
For å forebygge medisinrelatert delirium hos eldre på sykehjem, er det avgjørende med god 
kommunikasjon, både mellom sykepleier og pasient, eventuelt pårørende. Og mellom lege 
og sykepleier.  
Jeg fant vitenskapelig dokumentasjon på at det nytter å forebygge delirium, og at de 
enkleste tiltakene var gode sykepleiertiltak. En del av artiklene satte fokus på at sykepleiere 
var lite oppdatert på hvordan legemidler virker på eldre og hvilke observasjoner det var 
viktig å gjøre i forhold til å forebygge delirium. Det ble også lagt vekt på dokumentasjon og 
bruk av verktøy til å diagnostisere delirium.  
Jeg mener at verktøy som for eksempel CAM burde ligge lett tilgjengelig på alle vaktrom, 
slik at disse kan benyttes daglig.  Etter min erfaring er det for lite sykepleiere på 
sykehjemmene, dette kan medføre at sykepleierne får for liten tid sammen med 
pasientene, og har derfor lite grunnlag til å oppdage og forebygge delirium. 
Delirium kan forebygges hvis kunnskap og gode verktøy er tilstede, og dette er enkle tiltak 
for å lette pasientenes hverdag og gi dem et bedre liv. 
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Dette har vært en spennende oppgave å jobbe med, jeg har lært mye om delirium og 
hvordan jeg som snart ferdig sykepleier skal forebygge dette. Jeg mener at jeg nå står bedre 
rustet til å jobbe som sykepleier, og til å oppdage og forebygge delirium. Jeg vil også kunne 
bedre veilede og motivere arbeidskolleger til å være observant i forhold til denne 
problemstillingen. Problemstillingen min har kanskje vært litt for innskrenket, fordi jeg ser 
at det er så mange faktorer som spiller inn i forhold til delirium. Det hadde vært interessant 
å sette seg mer inn i hvorfor infeksjoner og traumer er utløsende årsaker, og jeg ser at 
delirium i forhold til demente pasienter er et stort tema.  
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7. Vedlegg 1  CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)  
Inouye et al. Ann Int Med 1990; 113: 941-948. Norsk oversettelse ved Anette Hylen Ranhoff, Marianne Hjermstad og Jon Håvard Loge, 
2004 
I AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLØP BOKS 1 
a) Finnes det tegn på akutte endringer i pasientens  
mentale tilstand i forhold til hvordan han/hun er til  
vanlig?        Nei |__| Ja |__| 
b) Vekslet den (unormale) atferden i løpet av dagen,      
det vil si, hadde tegnene en tendens til å komme og  
gå eller øke eller avta i styrke?    Nei |__| Ja |__| 
II UOPPMERKSOMHET 
Hadde pasienten problemer med å holde  
oppmerksomheten, for eksempel ble han/hun lett  
distrahert, eller hadde han/hun problemer med å få  
med seg det som ble sagt?     Nei |__| Ja |__| 
III DESORGANISERT TANKEGANG BOKS 2 
Var pasientens tankegang desorganisert eller  
usammenhengende, for eksempel  
usammenhengende eller irrelevant konversasjon,  
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring  
fra tema til tema?      Nei |__| Ja |__| 
IV ENDRET BEVISSTHETSNIVÅ 
Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens  
bevissthetsnivå? 
|__| Våken (normal) 
|__| Oppspilt (anspent) 
|__| Somnolent (søvnig, lett å vekke) 
|__| Stuporøs (omtåket, vanskelig å vekke) 
|__| Komatøs (umulig å vekke)  
Er det noen kryss i det grå feltet?     Nei |__| Ja |__| 
Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er avmerket, er diagnosen  
delirium sannsynlig. 
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8. Vedlegg 2  MDAS - The Memorial Delirium Assessment  
Scale 
Breitbart et.al. J Pain Symptom Manage 1997; 13: 128-37. Oversatt til norsk av V. Juliebø, K. Lerang, H. 
Skanke,  
M. Mowé, J.H. Loge, M.J. Hjermstad, og T.B. Wyller, januar 2005. Henvendelse: t.b.wyller@medisin.uio.no 
Test for alvorlighetsgraden av delirium. Testen forutsetter at diagnosen delirium  
allerede er stilt, f.eks. med utgangspunkt i ICD-10, DSM-IV eller The Confusion  
Assessment Method (CAM). 
Instruksjon: Grader alvorlighetsgraden av følgende symptomer på delirium, basert på  
samhandling med pasienten på undersøkelsestidspunktet eller på pasientens atferd eller  
opplevelser i løpet av timene før (se instruksjon under hvert enkelt punkt). 
1. REDUSERT BEVISSTHETSNIVÅ 
Grader pasientens oppmerksomhet på og samhandling med omgivelsene (intervjuer eller  
andre personer i rommet). Be for eksempel pasienten om å beskrive omgivelsene. 
 
adekvat. 
 
omgivelsene, eller samhandler ikke umiddelbart adekvat med intervjuer. Ved sterk  
stimulering blir pasienten fullt bevisst på omgivelsene og samhandler adekvat. Intervjuet tar  
noe lengre tid, men lar seg gjennomføre uten alvorlige avbrytelser. 
 
elementene i omgivelsene, eller samhandler ikke umiddelbart adekvat med intervjuer. Ved  
sterk stimulering blir han delvis oppmerksom på omgivelsene, og samhandler noe, men ikke  
adekvat. Intervjuet tar lengre tid, men lar seg gjennomføre uten alvorlige avbrytelser. 
 
omgivelsene og samhandler ikke spontant med intervjuer. Intervjuet er vanskelig eller umulig  
å gjennomføre selv ved maksimal stimulering. 
2. DESORIENTERING 
Grader nåværende tilstand ved å spørre etter følgende orienterende opplysninger: dato,  
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måned, dag, år, årstid, etasje, sykehusets navn, by, fylke, land. 
-10 spørsmål. 
-8 spørsmål.49 
-6 spørsmål. 
. 
 
3. SVEKKET KORTTIDSHUKOMMELSE 
Grader nåværende tilstand ved å be om repetisjon og utsatt erindring av tre ord. Be  
pasienten om å gjenta ordene med en gang og å huske dem 5 minutter senere etter å ha  
utført en annen oppgave. Bruk forskjellige sett av tre ord for gjentatt testing (f.eks. eple, bord,  
i morgen og himmel, sigar, rettferdighet). 
Normal korttidshukommelse. Gjentar og husker alle tre ordene. 
 
 
eller ingen av dem. 
lig svekket korttidshukommelse. Klarer ikke å gjenta alle tre ordene. 
4. SVEKKET TALLHUKOMMELSE 
Grader nåværende tilstand ved å be pasienten om å gjenta først tre, så fire og så fem tall i  
presentert rekkefølge (forlengs), og deretter tre og så fire tall i omvendt rekkefølge  
(baklengs). Gå bare videre til neste nivå dersom pasienten klarer det foregående. 
 
tall baklengs. 
 
gjenta tre tall baklengs. 
 
5. REDUSERT EVNE TIL Å OPPRETTHOLDE OG SKIFTE FOKUS  
FOR OPPMERKSOMHETEN 
Slik det kommer frem under intervjuet ved at spørsmål må omformuleres eller stilles på nytt  
fordi pasienten skifter fokus, mister tråden, blir distrahert av utenforstående stimuli eller blir  
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for oppslukt i én oppgave.50 
mal oppmerksomhet. Ingen av ovennevnte problemer. Normal evne til å  
opprettholde oppmerksomhet og skifte fokus. 
 
intervjuet. 
oppstår ofte. Intervjuet tar noe  
lengre tid, men lar seg gjennomføre. 
 
svært vanskelig eller umulig å gjennomføre. 
6. DESORGANISERT TANKEGANG 
Slik det kommer frem under intervjuet i form av usammenhengende, irrelevant eller  
springende tale, eller digresjonspreget, omstendelig eller feilaktig resonnering. Still pasienten  
et noe komplisert spørsmål, som for eksempel å beskrive sin nåværende medisinske tilstand. 
desorganisert tankegang. Pasientens tale er sammenhengende og målrettet. 
 
siden uten at det forlenger intervjuet. 
ng og tale er åpenbart til  
stede. Intervjuet tar noe lengre tid, men lar seg gjennomføre. 
 
gjennomføre. 
7. PERSEPSJONSFORSTYRRELSER  
Misoppfatninger, illusjoner eller hallusinasjoner som fremgår av pasientopplysninger eller  
inadekvat atferd under intervjuet, samt informasjon fra familie, helsepersonell og journalnotat  
basert på de siste timene før undersøkelsen eller i tiden siden forrige undersøkelse.  
nsforstyrrelser.  
 
søvn. Forbigående hallusinasjoner ved et par anledninger uten avvikende atferd. 
usjoner ved flere  
anledninger. Lite atferdsforstyrrelser, intervjuet lar seg gjennomføre.51 
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hallusinasjoner med vedvarende atferdsforstyrrelser. Gjør at intervjuet blir umulig å  
gjennomføre eller forstyrrer den medisinske behandlingen. 
8. VRANGFORESTILLINGER 
Angi graden av vrangforestillinger som fremgår av pasientopplysninger eller avvikende atferd  
under intervjuet, samt informasjon fra familie, helsepersonell og journalnotat basert på de  
siste timene før undersøkelsen eller i tiden siden forrige undersøkelse. 
 
 
vrangforestillinger eller avvikende atferd. 
pasienten eller  
som fremgår av atferden under intervjuet, men som ikke fører til at intervjuet blir vesentlig  
forlenget eller forstyrrer medisinsk behandling og pleie. 
 
fører til avvikende atferd, avbryter intervjuet eller i stor grad forstyrrer medisinsk behandling  
og pleie. 
9. REDUSERT ELLER ØKT PSYKOMOTORISK AKTIVITET 
Grader det psykomotoriske aktivitetsnivået under intervjuet og i timene før ved å sette ring  
for A) hypoaktivitet, B) hyperaktivitet eller C) blanding av hyper- og hypoaktivitet. 
 
 
sees som lett motorisk treghet. B: Hyperaktivitet er knapt merkbar og sees som lett  
rastløshet. 
ng i aktivitetsnivået. A: Hypoaktivitet er tydelig med  
markert reduksjon i antall bevegelser eller betydelig langsommere bevegelser. Spontan tale  
eller bevegelse forekommer nesten ikke. B: Hyperaktivitet er tydelig. Pasienten er i nærmest  
konstant bevegelse. I begge tilfeller fører det til at intervjuet blir forlenget. 
 
verken beveger seg eller snakker uten kraftig stimulering eller er kataton. B: Alvorlig  
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hyperaktivitet; Pasienten er i konstant bevegelse, overreagerer på stimuli, trenger  
overvåkning og/eller må holdes tilbake. I begge tilfeller er det vanskelig eller umulig å  
gjennomføre testen. 52 
10. FORSTYRRELSE AV SØVN-VÅKENHETSRYTMEN  
Grader pasientens evne til å sove eller holde seg våken til riktige tider. Benytt direkte  
observasjon under intervjuet samt opplysninger fra pasient, familie, helsepersonell og  
journalnotat som beskriver forstyrrelser av søvn-våkenhetsrytmen i løpet av de siste timene  
før undersøkelsen eller i tiden siden forrige undersøkelse. Opplysninger fra siste natt skal  
kun benyttes ved evaluering om morgenen. 
-våkenhetsrytmen. Sover godt om natten. Har ingen  
problemer med å holde seg våken på dagtid. 
forstyrrelse av søvn-våkenhetsrytmen. Vanskelig for å sovne eller forbigående  
nattlige oppvåkninger, trenger medisinering for å sove godt. Rapporterer om perioder med  
døsighet på dagtid, eller er døsig under intervjuet, men klarer å holde seg våken. 
oderat forstyrrelse av søvn-våkenhetsrytmen. Gjentatte og lange nattlige  
oppvåkninger. Hyppige og lange søvnperioder på dagtid, eller kan kun holdes våken ved  
sterke stimuli under intervjuet. 
-våkenhetsrytmen. Søvnløs om natten og sover  
mesteparten av dagen, eller kan ikke vekkes til full våkenhet under intervjuet selv ved sterke  
stimuli. 
SUMSKÅRE:___________ 
0 = Ingen symptomer på delirium 
30 = Maksimale symptomer på delirium 
Type delirium (basert på spørsmål 9):  
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9. Vedlegg 3  STOPP (Screening Tool of Older People’s potentially 
inappropriate Prescriptions) 
Screeningverktøy for potensielt uhensiktsmessige legemidler til eldre 
Oversatt til norsk av Marit Stordal Bakken, Anne Gerd Granås, Sabine Ruths, Anette Hylen  
Ranhoff (2010).  
De følgende forskrivninger av legemidler¹ er potensielt uhensiktsmessige hos personer ≥  
65 år. 
A. Hjerte- og karsystemet 
1. Langtidsbehandling med digitoksin i doser som gir s-digitoksin utenfor anbefalt nivå (økt  
risiko for digitoksinforgiftning)². 
2. Slyngediuretikum som furosemid (Diural, Furix, Lasix) og bumetanid (Burinex) ved isolert 
ankelødem, dvs ingen kliniske tegn til hjertesvikt (ikke evidens for effekt,  
kompresjonsstrømper er vanligvis mer hensiktsmessig). 
3. Slyngediuretikum som førstevalg monoterapi ved hypertensjon (tryggere og mer effektive  
alternativer tilgjengelige). 
4. Tiazid (Centyl, Esidrex) ved urinsyregikt i sykehistorien (kan forverre urinsyregikt). 
5. Betablokker ved kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) (risiko for økt bronkospasme). 
6. Betablokker i kombinasjon med verapamil (Isoptin, Verakard) (risiko for symptomgivende  
ledningsblokk). 
7. Bruk av diltiazem (Cardizem) eller verapamil  ved hjertesvikt NYHA klasse III eller IV  
(kan forverre hjertesvikt). 
8. Kalsiumantagonister ved kronisk obstipasjon (kan forverre obstipasjon). 
9. Bruk av acetylsalisylsyre (Albyl-E) og warfarin (Marevan) i kombinasjon uten samtidig  
histamin-2 reseptorantagonist eller protonpumpehemmer (PPI) (høy risiko for gastrointestinal  
blødning). 
10. Dipyridamol (Persantin) i monoterapi ved kardiovaskulær sekundærforebygging (ikke  
evidens for effekt). 
11. Acetylsalisylsyre ved ulcussykdom i sykehistorien uten samtidig histamin-2  
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reseptorantagonist eller PPI (risiko for blødning). 
12. Acetylsalisylsyre i dose >150mg daglig (økt blødningsrisiko, ikke evidens for økt effekt). 
13. Acetylsalisylsyre uten symptomer på koronar, cerebral eller perifer karsykdom eller  
okkluderende hendelse i sykehistorien (ikke indisert). 
14. Acetylsalisylsyre til behandling av svimmelhet uten holdepunkter for cerebrovaskulær  
sykdom (ikke indisert). 
15. Warfarin i mer enn 6 måneder ved førstegangs ukomplisert dyp venetrombose (ikke  
evidens for økt nytte). 
16. Warfarin i mer enn 12 måneder ved førstegangs ukomplisert lungeemboli (ikke evidens for  
nytte). 
17. Acetylsalisylsyre, klopidogrel (Plavix), dipyridamol eller warfarin ved samtidig  
blødningsforstyrrelse (høy risiko for blødning). 
B. Sentralnervesystemet og psykofarmaka 
1. Trisykliske antidepressiver (TCA, f.eks. Sarotex, Noritren, Anafranil) ved demens (risiko  
for forverring av kognitiv svikt).54 
2. TCA ved glaukom (kan forverre glaukom). 
3. TCA ved ledningsforstyrrelser i hjertet (pro-arytmisk effekt). 
4. TCA ved obstipasjon (kan forverre obstipasjon). 
5. TCA sammen med opiat eller kalsiumantagonist (risiko for alvorlig obstipasjon). 
6. TCA ved prostatisme eller urinretensjon i sykehistorien (risiko for urinretensjon). 
7. Langtidsbehandling (>1 måned) med langtidsvirkende benzodiazepiner, dvs nitrazepam  
(Apodorm, Mogadon), flunitrazepam (Flunipam) og benzodiazepiner med langtidsvirkende  
metabolitter, f.eks. diazepam (Stesolid, Vival, Valium) (risiko for forlenget sedasjon,  
konfusjon, svekket balanse og fall). 
8. Langtidsbehandling (>1 måned) med nevroleptika (feks. Nozinan) som sovemiddel (risiko  
for konfusjon, hypotensjon, ekstrapyramidale bivirkninger, fall). 
9. Langtidsbehandling med nevroleptika (>1 måned) hos pasienter med parkinsonisme (kan  
forverre ekstrapyramidale symptomer). 
10. Fentiaziner (høydose nevroleptika; Nozinan, Trilafon, Stemetil) til pasienter med epilepsi  
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(kan senke krampeterskelen). 
11. Antikolinergika til behandling av ekstrapyramidale bivirkninger fra nevroleptika (risiko  
for antikolinerg toksisitet). 
12. Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI, f.eks. Cipramil, Cipralex, Zoloft) ved  
klinisk betydningsfull hyponatremi (ikke-iatrogen hyponatremi <130mmol/l i løpet av de to  
siste månedene) i sykehistorien. 
13. Langtidsbruk (>1 uke) av førstegenerasjons antihistaminer, f.eks. syklizin (Marzine),  
prometazin (Phenergan) (risiko for sedasjon og antikolinerge bivirkninger). 
C. Fordøyelsessystemet 
1. Loperamid (Imodium) eller kodeinfosfat (i Paralgin forte og Pinex Forte) til behandling av  
diaré av ukjent årsak (risiko for forsinket diagnose, kan forverre obstipasjonsdiaré, kan utløse  
toksisk megacolon ved inflammatorisk tarmsykdom, kan forsinke bedring av gastroenteritt  
som ikke er erkjent). 
2. Loperamid eller kodeinfosfat til behandling av alvorlig infeksiøs gastroenteritt, dvs med  
blodig diaré, høy feber eller systemisk toksisk påvirkning (risiko for forverring eller forlenget  
infeksjon). 
3. Proklorperazin (Stemetil) eller metoklopramid (Afipran) ved parkinsonisme (risiko for  
forverring av parkinsonisme). 
4. PPI ved ulcussykdom i full terapeutisk dose i >8 uker (dosereduksjon eller tidligere  
seponering er indisert). 
5. Antikolinerge spasmolytika (butylskopolamin og skopolamin) ved kronisk obstipasjon  
(risiko for forverring av obstipasjon). 
D. Luftveiene 
1. Teofyllin i monoterapi ved KOLS (tryggere og mer effektive alternativer; risiko for  
bivirkninger på grunn av smalt terapeutisk vindu). 
2. Systemiske kortikosteroider i stedet for inhalasjonssteroider i vedlikeholdsbehandling av  
moderat/alvorlig KOLS (unødig langtidseksponering for systemiske steroidbivirkninger). 
3. Ipratropiuminhalasjon (Atrovent) ved glaukom (kan forverre glaukom). 
E. Muskel- og skjelettsystemet55 
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1. Ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs) ved ulcussykdom eller  
gastrointestinal blødning i sykehistorien, unntatt ved samtidig histamin-2 reseptorantagonist,  
PPI eller misoprostol (Cytotec) (risiko for tilbakefall av ulcussykdom). 
2. NSAID ved moderat/alvorlig hypertensjon (moderat: 160/100mmHg – 179/109mmHg;  
alvorlig: ≥180/110mmHg) (risiko for forverring av hypertensjon). 
3. NSAID ved hjertesvikt (risiko for forverring av hjertesvikt). 
4. Langtidsbruk av NSAID (>3 måneder) mot milde leddsmerter ved artrose ( paracetamol  
foretrekkes og er vanligvis like effektiv mot smerter). 
5. Warfarin og NSAID samtidig (risiko for gastrointestinal blødning). 
6. NSAID ved kronisk nyresvikt∗ (risiko for forverring av nyrefunksjon). 
7. Langtidsbruk av kortikosteroider (>3 måneder) i monoterapi ved revmatoid artritt eller  
artrose (risiko for alvorlige systemiske bivirkninger). 
8. Langtidsbruk av NSAID eller kolkisin ved kronisk behandling av urinsyregikt der det ikke  
er kontraindikasjon for allopurinol (Allopur, Zyloric) (allopurinol førstevalg ved profylaktisk  
behandling av urinsyregikt). 
∗ estimert GFR 20-50ml/min. 
F. Urogenitalsystemet 
1. Blærespesifikke antimuskarine legemidler, (tolterodin (Detrusitol), solifenazin (Vesicare)  
mfl.), ved demens (risiko for økt konfusjon, agitasjon). 
2. Antimuskarine legemidler ved kronisk glaukom (risiko for akutt forverring av glaukom). 
3. Antimuskarine legemidler ved kronisk obstipasjon (risiko for forverring av obstipasjon). 
4. Antimuskarine legemidler ved kronisk prostatisme (risiko for urinretensjon). 
5. Alfa-1-reseptorantagonister (alfuzosin (Xatral), doxazosin (Carduran),  tamsulosin  
(Cepalux, Omnic), terazosin (Sinalfa)) hos menn med hyppig inkontinens, dvs en eller flere  
episoder med inkontinens daglig (risiko for hyppig vannlatning og forverring av inkontinens). 
6. Alfa-1-reseptorantagonister ved langtidsbruk av urinkateter, dvs mer enn 2 måneder  
(legemidlet er ikke indisert). 
G. Hormonsystemet 
1. Glibenklamid (Euglucon) ved diabetes mellitus type 2 (risiko for forlenget hypoglykemi). 
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2. Betablokker hos diabetikere med hyppige hypoglykemiske episoder, dvs ≥1 episode per  
måned (risiko for maskering av hypoglykemiske symptomer). 
3. Østrogener ved brystkreft eller dyp venetrombose i sykehistorien (økt risiko for tilbakefall). 
4. Østrogener uten progesteron hos pasienter med intakt uterus (risiko for endometriekreft). 
H. Legemidler som øker fallrisiko hos personer med falltendens ( ≥1 fall siste tre  
måneder) 
1. Benzodiazepiner (sederende, kan gi svekkede sanser, sviktende balanse). 
2. Nevroleptika (kan gi gangvansker, parkinsonisme). 
3. Førstegenerasjons antihistaminer (sederende, kan svekke sansene). 
4. Vasodilaterende legemidler som er kjent for å gi hypotensjon hos pasienter med ortostatisk  
hypotensjon, dvs >20mmHg fall i systolisk blodtrykk ved gjentatte målinger (risiko for  
synkope, fall). 
5. Langtidsbruk av opiater hos pasienter med falltendens (risiko for døsighet, ortostatisk  
hypotensjon, svimmelhet). 
I. Analgetika56 
1. Langtidsbruk av sterke opiater, f.eks. morfin (Dolcontin), buprenorfin (Norspan), oxycodon  
(OxyContin, OxyNorm), fentanyl (Durogesic) eller kodeinfosfat (Paralgin Forte, Pinex Forte),  
som førstevalg ved mild/moderat smerte (WHOs smertetrapp ikke etterfulgt). 
2. Fast bruk av opiater i mer enn 2 uker ved kronisk obstipasjon uten samtidig bruk av  
laksantia (risiko for alvorlig obstipasjon). 
3. Langtidsbruk av opiater hos personer med demens unntatt når det er indisert for lindrende  
behandling eller for kontroll av moderat/alvorlig kronisk smertesyndrom (risiko for forverring  
av kognitiv svikt). 
J. Dobbeltforskrivning 
Enhver forskrivning av flere legemidler fra samme klasse, f.eks. to opiater, NSAIDs, SSRIer,  
slyngediuretika, ACE-hemmere (optimalisering av monoterapi innen én legemiddelklasse  
skal forsøkes før man introduserer en ny legemiddelklasse). 
¹ Legemidler som ikke er godkjent for bruk i Norge er utelatt. 
 
